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DE  LA  TERMINAISON 


PAR  GANGRÈNE 

DES  CORPS  FIBREUX 

INTRA-UTÉRINS 

DES  DANGERS  DE  LEUR  EXTIRPATION  PARTIELLE. 


INTRODUCTION. 

Il  est  peut-être  peu  de  points  de  la  chirurgie  qui 
aient  été  étudiés  avec  autant  de  soin  que  cette  partie 
qui  a  trait  aux  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus,  et  il 
semble  qu’il  n’y  ait  plus  rien  à  dire  sur  cette  question. 
Les  chirurgiens ,  les  médecins,  les  gynécologistes 
aussi  bien  que  les  accoucheurs  ont  eu  maintes  fois 
l’occasion  d’examiner  et  de  traiter  les  fibro-myômes 
utérins.  Cette  affection  si  fréquente,  si  commune,  est 
aussi  variable  dans  son  expression  symptomatique, 
que  simple  et  peu  complexe  dans  sa  structure  intime. 
La  texture  histologique  des  fibromes  est  aujourd’hui 
chose  connue  et  sur  laquelle  tout  le  monde  est  d’ac- 


cord.  Leurs  symptômes  pour  être  si  variés  n’en  ont 
pas  moins  été  décrits  avec  un  soin  attentif  et  minu¬ 
tieux.  Quant  à  leur  traitement,  les  livres  classiques, 
les  mémoires,  les  monographies,  des  thèses  nombreu¬ 
ses,  paraissent  avoir  épuisé  tout  ce  qu’on  peut  ima¬ 
giner  et  il  semble  qu’il  ne  reste  plus  rien  à  mettre  en 
lumière,  tellement,  jusqu’aux  détails  les  plus  petits, 
tout  a  été  travaillé  et  attentivement  étudié.  Les  moyens 
de  traitement  sont  aussi  nombreux  que  variés,,  et  le 
praticien  peut  être  embarrassé  pour  faire  un  choix 
devant  cette  richesse  de  procédés. 

C’est  qu’en  effet  une  seule  et  même  méthode,  fixe  et 
invariable,  toujours  la  même,  n’est  pas  applicable  à 
tous  les  cas.  Que  dirait-on  d’un  chirurgien  n’ayant 
pour  tout  bagage  opératoire  qu’une  seule  méthode  ap¬ 
pliquée  à  toutes  les  amputations?  Pour  les  corps  fi¬ 
breux  il  en  est  ainsi  :  la  variabilité  des  formes  excuse 
le  grand  nombre  des  moyens  de  traitement  et  explique 
pourquoi  le  chirurgien  peut  se  borner  à  l’expectation 
pure  et  simple  ou  s’avancer  jusqu’à  l’extirpation  com¬ 
plète  de  la  tumeur. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  passer  en  revue 
toutes  ces  méthodes  thérapeutiques;  de  prendre  parti 
pour  telle  ou  telle  autre,  de  discuter  une  à  une  les 
opinions  et  de  nous  prononcer  dans  cette  discussion 
toujours  renaissante.  Nous  n’avons  pas  qualité  pour 
prendre  part  dans  un  pareil  débat  et  essayer  de  ré¬ 
soudre  la  question.  Notre  but  est  plus  modeste.  Ce 
que  nous  voulons,  c’est  tenter  de  jeter  un  peu  de 
lumière  sur  un  point  encore  obscur  ;  c’est  seulement 
effleurer  une  minime  partie  de  la  question  de  théra¬ 
peutique  des  corps  fibreux  intra-utérins. 
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Dans  les  discussions  multiples  qui  ont  eu  lieu  à 
propos  des  myômes  de  l’utérus,  une  question  a  été 
soulevée  :  résolue  dans  un  sens  par  les  uns,  dans  un 
sens  opposé  par  les  autres.  Il  s’agissait  de  savoir  si, 
après  une  extirpation  partielle  d’un  fibrome,  il  pouvait 
y  avoir  quelque  inconvénient  à  laisser  dans  l’utérus  la 
portion  restante!  A  ce  sujet  les  opinions  les  plus  va¬ 
riées  se  sont  manifestées.  C’est  ainsi  que  Huguier, 
Langenbeck,  Chiari,  Chroback,  n’y  voient  aucun 
danger.  Emmet,  en  Angleterre  (Gazette  hebdomad., 
1878),  érige  en  méthode  d’ablation  des  polypes  le  pro¬ 
cédé  suivant  qui  consiste  à  saisir  la  tumeur  avec  des 
pinces  et  à  sectionner  tout  ce  qui  fait  saillie  ,  sans 
s’inquiéter  de  la  portion  qui  reste.  En  France,  M.  le 
professeur  Guyon,  surtout  MM.  Guéniot  et  Polaillon, 
ne  pensent  pas  qu’il  y  ait  grand  inconvénient  à  laisser 
dans  la  matrice  une  portion  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  du corpsfibreux.  Toutefois  M.  Polaillon  croitné- 
cessaire  d’employer  quelques  précautions  antisepti- 
ques  pour  éviter  certains  accidents  possibles.  M.  le 
professeur  Duplay,  M.  Tillaux  (Société  de  chirurgie 
décembre  1874)  n’aiment  pas  laisser  quelque  chose 
dans  l’utérus  ;  il  en  est  de  même  de  Courty  (Traité  des 
maladies  des  femmes,  t.  II,  p.  1139),  qui  préfère  s’ab¬ 
stenir  que  de  réséquer  partiellement  les  fibromes  uté¬ 
rins. 

On  voit  par  ce  court  exposé  que  la  question  soule¬ 
vée  reste  encore  pendante  et  loin  d’être  résolue,  mal¬ 
gré  toute  l’importance  qui  peut  y  être  attachée.  Nous 
n’avons  pas  la  prétention  de  la,  trancher  absolument. 
Notre  intention  est  seulement  de  faire  ressortir  les 
dangers  qui  peuvent  résulter  de  l’extirpation  partielle 
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de  faire  voir  qu’on  aurait  tort  de  considérer  cette  opé¬ 
ration  incomplète  comme  inoffensive. 

Pour  arriver  à  notre  but,  nous  parcourrons  succes¬ 
sivement  les  étapes  suivantes  : 

Dans  un  premier  chapitre  nous  jetterons  un  rapide 
coup  d’œil  sur  la  texture  des  corps  fibreux  ;  ne  pre¬ 
nant  de  cette  étude  que  ce  qui  est  exclusivement  in¬ 
dispensable  à  l’édification  de  notre  travail,  nous  mon¬ 
trerons  leur  faible  vascularité  et  leur  tendance  au 

sphacèle. 

Dans  une  deuxième  partie,  nous  ferons  voir  que  ce 
sphacèle  est  facile  à  provoquer  par  des  traumatismes 
et  des  irritations  même  légères,  et  nous  insisterons 
sur  les  conséquences  graves  de  cette  gangrène. 

Un  troisième  et  dernier  chapitre,  le  principal  et  le 
plus  important  de  notre  travail,  essaiera  de  prouver 
que  le  sphacèle  a  pu  être  la  conséquence  directe  de 
l’extirpation  partielle.  Des  faits  viendront  à  l’appui 
de  la  discussion. 

Enfin  un  court  résumé  nous  servira  de  conclusions. 


CHAPITRE  PREMIER. 


Notre  intention  n’est  pas  de  faire  ici  l’histoire  com¬ 
plète  des  corps  fibreux  de  l’utérus.  Ce  chapitre,  pro¬ 
logue  forcé  de  la  partie  principale  de  notre  travail  ne 
doit  contenir  que  quelques  aperçus  qui  pourront 
trouver  leur  utilité  dans  la  démonstration  que  nous 
cherchons.  Aussi,  voulant  éviter  une  inutile  longueur 
nous  ne  croyons  pas  qu’on  puisse  justement  nous 
reprocher  ce  que  ce  premier  chapitre  aura  de  bref  et 
d'incomplet. 

On  ne  s’étonnera  donc  pas  si,  laissant  de  côté  toute 
la  partie  historique  de  l’étude  des  corps  fibreux,  nous 
ne  passons  point  en  revue  les  différentes  opinions 
émises  sur  leur  nature  et  si  nous  ne  nous  attardons 
pas  à  décrire  toutes  les  descriptions,  que  Tou  a  faites 
sur  ces  tumeurs,  tour  à  tour  désignées  sous  le  nom  de 
fibromes,  myômes  ou  d’hysîéromes.  Nous  dirons  seu¬ 
lement  que  ces  tumeurs, que  Ton  croyait  autrefois  ex¬ 
clusivement  fibreuses,  puis,  par  une  réaction  facile  à 
comprendre, .exclusivement  musculaires,  ne  sont  en 
réalité  qu’une  véritable  hyperplasie  du  tissu  utérin, 
c’est-à-dire  une  grande  quantité  de  tissu  musculaire 
et  une  proportion  relativement  minime  de  fibres  con¬ 
jonctives.  Cette  opinion,  nettement  formulée  par  Vir¬ 
chow  (Traité  des  tumeurs,  t.  III,  p.  404),etpar  Broca 
(Traité  des  tumeurs,  t.  II,  p.  253)  n’est  plus  aujour¬ 
d’hui  contestée  par  personne. 

Mer  ne  r. 
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La  proportion  variable  de  tissu  musculaire  et  de 
tissu  conjonctif  nous  importe  peu  pour  le  sujet  que 
nous  nous  préparons  à  traiter,  et  sur  tout  le  chapitre 
qui  concerne  la  structure  du  corps  fibreux  utérin,  il 
est  seulement  un  point  important  qu’ii  nous  faut  in¬ 
diquer,  et  sur  lequel  on  nous  permettra  de  glisser 
moins  rapidement  :  nous  voulons  parler  de  la  vascu¬ 
larisation  des  corps  fibreux.  Cette  étude  importante 
à  faire,  féconde  en  résultats  pour  le  chirurgien,  est 
également  utile  à  connaître  pour  celui  qui  veut  se 
rendre  compte  de  quelques  modes  d  évolution  qui 
peuvent  survenir  chez  certains  corps  fibreux. 

Dans  cette  partie,  comme  dans  tout  le  reste  de  notre 
travail,  nous  n’avons  exclusivement  en  vue  que  les 
corps  fibreux  intra-utérins,  et  nous  laissons  complè¬ 
tement  de  côté  les  tumeurs  fibreuses  qui  ont  évolué 
du  côté  du  péritoine .  Or,  si  nous  sectionnons  un  corps 
fibreux,  ce  qui  nous  frappe  c’est  son  aspect  blanchâtre 
nacré  et  sur  cette  masse  parfois  volumineuse,  ce  qui 
nous  étonne,  c’est  la  rareté  des  vaisseaux.  Les  myô- 
mes  utérins  sont,  en  effet,  peu  ou  pas  vasculaires. 
Feuilletons  les  auteurs,  compulsons  les  observations, 
que  trouvons-nous  ?  L’accord  presque  unanime  des 
observateurs  pour  constater  l’anémie  des  fibromes 
intra-utérins.  Ça  et  là  quelques  cas  isolés  où  1  on  cite 
comme  un  fait  curieux  et  rare  l’existence  de  quelques 
vaisseaux  ,  artère  ou  veine,  dans  la  masse  ou  dans  le 
pédicule  de  la  tumeur.  Cet  état  pour  ainsi  dire  exsan¬ 
gue  des  polypes  intra-utérins  est  tellement  général 
que  la  description  donnée  par  Virchow,  au  sujet  des 
myômes  télangiectasiques,  formés  de  tissu  aréolaire 
rempli  de  sang,  est  tout  autre  que  celle  des  myômes 


( 


—  11  — 

communs  et  constitue  une  variété  à  part,  heureuse¬ 
ment  exceptionnelle. 

Dans  les  cas  ordinaires  où  les  corps  fibreux  intra- 
utérins  ont  revêtu  l’aspect  classique,  à  peine  si  l’on 
trouve  quelques  cas  où  l’existence  de  vaisseaux  soit 
nettement  démontrée.  Ces  cas  sont  si  rares  que  les 
auteurs  les  ont  recueillis  avec  un  soin  précieux.  Résu- 
mons-les  en  quelques  mots  : 

Saviard  rapporte  un  cas  où  il  trouva  deux  artères 
et  deux  veines  (Churchill.  Traité  pratique  des  mala¬ 
dies  des  femmes,  1874,  p.  408). 

Du  Monceau  signale  une  observation  de  polype  uté¬ 
rin  où  il  y  avait  dans  le  pédicule  deux  artères  et  une 
veine  (Du  Monceau.  Histoire  d’un  polype  utérin. 
Journal  de  médecine,  par  A.  Rioux,  juillet  1768, 
t.  XXIX,  p.  535). 

Vacoussain  (Levret.  Mémoires  de  l’Académie  de 

~  t  -  J  ï_?  *  .  J  t  '  *  '  \  ‘  _  *i<  !  t**  t  :  '?  6  f"  *  *  ; 

chirurgie,  t.  III,  p.  533)  dit  avoir  senti  dans  le  pédi¬ 
cule  d’une  tumeur  une  pulsation  artérielle. 

He.mming  (Case  of  poîypns  uteri.  London  medical 
and  surgirai  journal,  24  juin  1837)  rapporte  qu’il  a 
déoosé  au  musée  de  rhôoital  Saint-Barthélem v  une 

J.  i 

tumeur  fibreuse  complètement  injectée. 

M.  le  professeur  Trélat,  dans  une  discussion  à  l’A— 
cadémie  de  médecine  (Gazette  hebd.,21  octobre  1881), 
rapporte  qu’il  a  rencontré  dans  le  pédicule  des  tu¬ 
meurs  fibreuses  intra-utérines  des  vaisseaux  qui 
avaient  la  grosseur  du  petit  doigt. 

Ajoutons  un  cas  signalé  par  M.  Hanot  et  rapporté 
dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique  1873,  tome 
XXVIII,  page  181,  où  il  existait  un  véritable  sinus 
veineux  dans  l’intérieur  de  la  tumeur.  On  pourrait 
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encore  en  ajouter  plusieurs  autres.  Mais  ce  sont  là  des 
faits  isolés,  pour  ainsi  dire  exceptionnels,  si  on  les 
compare  à.la  fréquence  si  grande  des  fibromes,  et  le 
soin  même  que  prennent  les  auteurs  à  rapporter  les 
cas  où  ils  ont  trouvé  quelques  vaisseaux  prouve  la 
curiosité  et  la  rareté  du  fait.  Comment  vivent  donc  les 
fibromes  si  volumineux  et  si  peu  vasculaires? 

Leur  existence  ne  ressemble  en  rien  à  celle  de  la 
plupart  de  nos  tissus.  Leur  vie  propre  est  en  quelque 
sorte  parasitaire;  ils  vivent  aux  dépens  du  tissu  dans 
lequel  ils  ont  pris  naissance,  le  petit  nombre  de  leurs 
vaisseaux  étant  insuffisant  pour  nourrir  une  masse 
aussi  volumineuse  et  susceptible  d’un  accroissement 
parfois  si  considérable.  Dans  quelques  cas  même,  ils 
n’ont  aucune  continuité  avec  le  tissu  de  la  matrice, 
sauf  par  quelques  adhérences  établies  anormalement, 
ils  en  sont  isolés  par  un  tissu  cellulaire  lâche  et  quel¬ 
quefois  par  des  bourses  séreuses  accidentelles  (Ver  - 
neuil,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  t.  XXXIX, 
1864,  page  346).  Leur  nutrition  et  leur  accroissement 
se  font  donc  là  par  une  sorte  d’imbibition. 

Si  nous  avons  insisté  sur  ce  point,  si  nous  nous  y 
sommes  arrêté  un  instant,  c’est  que  de  là  découle, 
pour  le  sujet  qui  nous  occupe,  un  point  important,  je 
dirai  presque  capital. 

Reportons-nous,  en  effet,  aux  notions  fondamen¬ 
tales  de  la  pathologie,  et  relatons  ce  qui  a  été  écrit  au 
sujet  de  l’inflammation  en  général.  Mettant  de  côté 
toute  théorie,  ne  prenant  parti  pour  aucune  des  opi¬ 
nions  émises  à  ce  sujet  et  nous  bornant  à  constater  un 
fait  établi,  nous  pouvons  rappeler  que  sans  vaisseaux 
il  n’y  a  pas  d’inflammation  possible,  que  plus  un  tissu 


est  riche  en  éléments  vasculaires,  plus  il  est  sujet  à 
s'enflammer  et  qu'au  contraire  plus  il  est  pauvre  en 
vaisseaux,  plus  rare  sera  chez  lui  l’inflammation.  Pré¬ 
cisons.  D’après  Follin  (Traité  élémentaire  de  patholo¬ 
gie  externe,  t.  I,  1873,  p.  3),  l'inflammation  ne  se  ma¬ 
nifeste  que  dans  les  tissus  vasculaires.  Ainsi  les 
cartilages  et  les  poils  ne  s  enflamment  jamais, 
la  cornée  ne  s’enflamme  que  lorsque  des  vaisseaux 
nouvellement  formes  viennent  de  la  périphérie  pour 
pénétrer  dans  son  intérieur. 

Nous  pouvons  donc  conclure  de  là  que  les  corps  fi¬ 
breux  ont  peu  de  tendance  à  s’enflammer.  C’esten  effet 
là  un  fait  d’observation  et  leur  peu  de  vascularité 
guide  leur  évolution  dans  un  côte  tout  à  fait  opposé. 
Car  ces  tumeurs  peu  vasculaires  peuvent  ou  être  pri¬ 
vées  peu  à  peu  de  leurs  vaisseaux  ou  voir  leurcircula— 
tion  déjà  si  faible  être  entravée  subitement.  Dans  le 
premier  cas,  les  corps  fibreux  diminuent  de  volume, 
s’atrophient  et  cette  terminaison  a  été  quelquefois 
observée  après  la  ménopause,  époque  où  le  tissu  uté¬ 
rin  cesse  d’être  le  siège  d’une  circulation  active. 

Dans  le  deuxième  cas,  le  fibrome  utérin  suit  la  loi 
générale  des  tissus  privés  brusquement  de  vaisseaux, 
il  se  sphacèle.  Et  ici  le  sphacèle  est  chose  facile,  vu 
la  pauvreté  vasculaire  de  la  tumeur.  En  effet,  regar¬ 
dons  comment  évolue  la  granulation  tuberculeuse. 
C’est  un  produit  mort-né,  destiné  dès  qu’il  se  montre 
à  être  fatalement  éliminé,  et  cela  parce  qu  il  est  com¬ 
plètement  privé  de  vaisseaux.  Pour  les  corps  fibreux, 
le  sphacèle  n’est  pas  chose  inévitable,  nécessaire,  fa¬ 
tale  ;  mais  leur  vie  parasitaire,  le  petit  nombre  de 
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leurs  vaisseaux  les  exposent  plus  que  toute  autre  tu¬ 
meur  à  la  dégénéscence  gangreneuse. 

Parcourons  les  traités  de  gynécologie  et  étudions 
le  chapitre  de  l’évolution  des  fibromes,  nous  verrons 
que  tous  sont  d’accord  pour  constater  que  la  gangrène 
spontanée  est  une  des  terminaisons  possibles  des 
corps  fibreux  de  l’utérus.  Qu’on  nous  permette  de  ré¬ 
sumer  ici  les  opinions  de  Broca  à  ce  sujet  (loco  citato, 
p.  261  à  264). 

«  Un  des  premiers  effets  de  la  gêne  de  la  circulation 
dans  les  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus  produit  l’infil¬ 
tration  œdémateuse,  elle  ne  s’observe  que  sur  les  tu¬ 
meurs  qui  ont  déjà  acquis  un  certain  volume.  Elle 
peut  se  produire  rapidement  et  donner  lieu  en  peu  de 
jours  à  un  accroissement  considérable.  La  sérosité 
infiltrée  dissout  les  fibres  et  ramollit  le  tissu  dont  la 
consistance  peut  diminuer  au  point  de  donner  lieu  à 
une  véritable  fluctuation. 

Ce  ramollissement  est  tout  accidentel  et  en  quelque 
sorte  mécanique  ;  il  occupe  en  général  toute  l’étendue 
de  la  tumeur.  Mais  les  hystéromes  peuvent  encore  se 
ramollir  par  suite  d’insuffisance  de  nutrition.  Ces 
tumeurs,  fort  peu  vasculaires  en  général,  se  nourris¬ 
sent  et  s  accroissent  presque  exclusivement  aux  dé¬ 
pens  des  vaisseaux  qui  les  entourent.  Pendant  que  les 
couches  superficielles  se  développent,  les  couches  cen¬ 
trales,  de  plus  en  plus  éloignées  de  ces  vaisseaux;  de 
moins  en  moins  accessibles  aux  sucs  nutritifs  qui  pé¬ 
nètrent  de  dehors  en  dedans  par  imbibition,  languis¬ 
sent,  dépérissent  et  finissent  par  se  dissocier.  » 

Broca  cite  le  cas  d’un  énorme  hystérome  dont  la 
partie  centrale  contenait  plusieurs  foyersd  e  ramollis 


sement  où  le  tissu  pathologique  était  transformé  en 
une  sorte  de  pulpe  gélatineuse  à  demi  transparente; 
la  paroi  de  ces  foyers  n’était  formée  que  par  le  tissu 
ramolli  de  l’hystérome.  L’infiltration  calcaire  des 
hystéromes  serait  également  pour  Broca  une  des 

conséquences  d’un  défaut  de  nutrition. 

*  r ,  **■*, 

Que  la  nutrition  devienne  plus  incomplète  encore, 
qu  elle  soit  gênée  soit  pour  une  cause  ou  pour  une  autre, 
longueur  du  pédicule,  constriction  de  la  tumeur  par 
1  utérus,  ii  y  a  mortification  de  la  tumeur;  cette  morti¬ 
fication,  ordinairement  partielle  et  limitée  à  la  portion 
inferieure  de  latumeur,  peut  s’étendre  et  envahir  toute 
1  étendue  et  toute  1  épaisseur  de  l’hystérome. 

De  même  nous  empruntons  à  West  (Leçons  sur  les 
maladies  des  femmes,  trad.  de  Mauriac,  1870,  p.  323) 
le  passage  suivant  : 

«Un  autre  mode  de  disparition  desfumeurs  fibreuses, 
c  est  la  désagrégation  de  leurstissus  et  leur  expulsion 
ultérieure.  C  est  une  sorte  de  processus  nécrobioti¬ 
que  de  latumeur;  mais  la  manière  dont  ii  s’effectue 
n’estpas  encore  parfaitement  comprise. Ce  n’est  point  le 
processus  inflammatioire  avec  ses  résultats  ordinai¬ 
res.  La  tumeur  fibreuse,  quand  elle  est  attaquée  par 
l’inflammation,  présente  une  coloration  d;un  rouge  vif 
et  sa  vascularité  augmente  beaucoup  ;  en  outre,  une 
douleur  locale  et  les  symptômes  généraux  de  l’inflam¬ 
mation  se  manifestent  pendant  la  vie.  La  désagréga¬ 
tion  de  la  tumeur  se  produit  au  contraire  sans  qu’au¬ 
cun  symptôme  puisse  le  faire  soupçonner;  l’excrois¬ 
sance  se  ramollit  et  se  réduit  à  un  putrilage  boueux. 
Cette  modification  n’est  pas  rare  dans  les  parties  infé¬ 
rieures  d’un  polype  fibreux  lorsqu’il  fait  saillie  dans 
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le  vagin  à  travers  l’orifice  de  l’utérus.  La  muqueuse 
qui  le  recouvre  s’ulcère,  et  se  trouvant  ainsi  privées  de 
leur  principale  source  de  nutrition,  les  parties  adja¬ 
centes  de  la  tumeur  perdent  de  leur  vitalité;  le  tissu 

cellulaire  qui  réunit  les  faisceaux  de  ses  fibres  meurt 
le  premier;  et  quelquefois  l’on  constate  que  la  tumeur 
à  sa  partie  supérieure  présente  ses  caractères  ordi¬ 
naires  de  consistance  et  de  solidité,  tandis  qu  infé 
rieurement  elle  se  divise  en  lamelles  ou  paquets  de 
fibres,  réunis  par  une  matière  boueuse  frappée  de  mort. 
Peu  à  peu  les  fibres  les  plus  résistantes  se  ramollis¬ 
sent  elles-mêmes,  et  le  processus  nécrobiotique  s  etena 
de  proche  en  proche.  Si  l’on  essaye  d’enlever  ce  polype 
on  est  tout  surpris  de  trouver  que  la  masse,  qui  était 
autrefois  solide,  est  maintenant  si  ramollie  que  les  cro¬ 
chets  la  déchirent. 

Continuons  nos  citations  et  empruntons  à  lâ  these 
du  Dr  Chérière  (Paris,  1880,  n»  841  les  lignes  su,- 

vantes  : 

«  Si  les  transformations  précédentes  (transforma¬ 
tion  calcaire  et  suppuration)  sont  exceptionnelles, 
nous  pensons  qu’il  n'en  est  pas  de  même  de  la  gan¬ 
grène  .  M.  le  professeur  Cruveilhier  cite  un  cas  de  gan¬ 
grène  centrale  d’un  fibrome,  il  s’agissait  d’un  corps 
fibreux  sous-muqueux  de  forme  polypeuse  dont  le 
pédicule  naissait  de  la  lèvre  antérieure  du  museau  de 
tanche  et  de  la  portion  correspondante  du  col  utérin. 
Le  polype  était  tout  entier  contenu  dans  le  vagin.  Lors¬ 
qu’on  en  fit  la  section  on  constata  que  le  centre  conte¬ 
nait  un  foyer  gangreneux,  lequel  s’ était  fait  jour  par 
plusieurs  petites  ouvertures  jusqu’à  la  région  ante¬ 
rieure  du  polype. 
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Dans  la  thèse  deM.  Rerneaudeaux  (1857, Paris),  nous 
trouvons  rappportée  l’observation  d’un  polype  pré¬ 
senté  par  M.  Bourdon  à  la  Société  anatomique.  Cette 
tumeur,  développée  dans  l’épaisseur  de  la  lèvre  anté¬ 
rieure  du  col,  se  confondait  avec  la  face  antérieure  de 
l’utérus.  Au  centre  existait  une  cavité  remplie  de  pus 
et  de  détritus.  Sur  la  face  antérieure  on  voyait  un 
point  un  peu  déprimé  et  à  ce  niveau  quelques  orifices 
communiquant  avec  le  centre  et  donnant  issue  à  un 
pus  sanieux. 

Nous  voyons  donc  en  résumé  qu’on  peut  considérer 
le  sphacèle comme  une  terminaison  assez  fréquente 
des  corps  fibreux  intra-utérins. 


Merner. 
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CHAPITRE  II. 


1 


Ce  premier  point  étant  nettement  établi,  ilnous  reste 
à  faire  voir  que  ce  mode  de  terminaison  est  si  grave 
que  la  mort  en  est  le  plus  souvent  la  funeste  consé¬ 


quence. 

Examinons  en  effet  rapidement  ce  qui  se  passe  lors¬ 
qu’un  corps  fibreux  intra-utérin  vient  à  se  sphaceler  ? 
Nous  avons  une  masse  désagrégée,  laissant  écouler 
un  liquide  sanieux,  putride,  au  milieu  d’une  cavité 
muqueuse  riche  en  vaisseaux  sanguins  et  lympha¬ 
tiques,  et  la  malade  se  trouve  dans  le  même  état,  tout 
en  tenant  compte  de  l’état  puerpéral,  où  se  trouve  une 
femme  accouchée,  dont  le  placenta  est  anormalement 
retenu  dans  l’utérus.  Aussi  on  voit  survenir,  concur¬ 
remment  avec  cet  écoulement  de  sérosité  sanieuse  à 
odeur  infecte,  des  symptômes  généraux  extrêmement 
graves  :  une  fièvre  continue  avec  exacerbations  le  soir, 
une  chaleur  sèche  de  la  peau,  un  amaigrissement  pro 


gressif  et  une  faiblesse  de  plus  en  plus  grande;  une 
perte  complète  de  l’appétit;  le  sommeil  est  troublé  par 
des  rêvasseries  ;  il  survient  des  selles  diarrhéiques 
d’odeur  infecte,  des  sueurs  abondantes  et  fétides,  un 
subdélirium  continu;  et  la  malade  meurt,  emportée 
par  la  septicémie. 

Si  l’on  a  cité  quelques  cas  où  la  malade  a  pu  sur¬ 
monter  ces  dangers,  soit  grâce  à  certaines  circonstances 
spéciales, soit  grâce  àl’activité  du  traitement,  il  n  en  est 
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pas  moirs  vrai  que  l’immense  majorité  des  cas  de 
sphacèle  des  corps  fibreux  s’est  terminée  par  la  mort. 
Ici  les  observations  abondent  et  nous  en  citerons  seu¬ 
lement  une  où  révolution  a  été  suivie  pas  à  pas.  Nous 

* 

l’empruntons,  aux  bulletins  de  la  Société  anatomique 

1863,  p.  182.. 


Tumeur  fibreuse  de  l’utérus.  —  Expulsion  partielle.  —  Péritonite.  — 
Mort.  —  Observation  par  M.  Martin,  interne  des  hôpitaux, 

Une  femme  de  38  ans  entre,  le  20  décembre  1862,  au  n°  16  de  la 
salle  Saint-Augustin,  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Gosselin.  Elle  n'avait  jamais  eu  d’enfants.  Depuis  quatre 
ans,  chaque  époque  menstruelle  avait  été  marquée  par  des  hémor¬ 
rhagies  abondantes  auxquelles  la  malade  assignait  une  durée  de 
dix  jours  environ.  On  attribuait  les  accidents  à  la  chlorose,  et 
divers  médecins  les  avaient  combattus  par  des  ferrugineux.  Elle 
était  dans  un  service  de  médecine  lorsqu’une  perte  très  abondante 
qu’elle  éprouva,  le  20  décembre,  la  fît  passer  en  chirurgie.  A  son 
entrée,  la  malade  était  très  affaiblie;  cependant,  les  fonctions  di¬ 
gestives  étaient  encore  régulières,  et  l’appétit  n’avait  pas  dimi¬ 
nué  ;  elle  ne  se  plaignait  que  de  métrorrhagies  continuelles  qui 
l’épuisaient  depuis  une  époque  déjà  éloignée.  La  poitrine  était 
saine;  du  côté  de  l’abdomen,  la  vue  et  la  palpation  faisaient  con¬ 
stater  la  présence  d’une  tumeur  volumineuse  occupant  la  ligne 
médiane,  arrondie,  sans  bosselures,  remontant  au-dessus  du 
pubis,  jusqu’au  niveau  et  même  un  peu  au-dessus  de  l’ombilic. 
Elle  était  dure,  résistante  à  la  pression,  indolente,  et  présentait 
une  certaine  mobilité  quand  on  cherchait  à  l’ébranler  entre  les 
mains. 

M.  Gosselin  n’hésita  pas  à  voir  une  relation  entre  la  présence 
de  cette  tumeur  et  les  hémorrhagies  répétées  dont  nous  venons 
de  parler.  Mais  il  était  difficile  de  savoir  quelle  était  sa  nature.  Il 
fallait  laisser  de  côté  tout  d’abord  la  question  de  grossesse.  En 
effet,  les  règles  n’étaient  pas  suspendues,  et  d’ailleurs  la  malade 
ne  présentait  aucun  des  caractères  qu’on  obseive  chez  les  femmes 
enceintes.  Ce  pouvait  être  un  kyste  de  l’ovaire  :  on  sait  que  les 
hémorrhagies  qui  accompagnent  ces  affections  sont  presque  tou¬ 
jours  de  courte  durée  et  peu  répétées.  Ici  elles  se  renouvelaient 
régulièrement  depuis  quatre  ans.  Ces  retours  fréquents  et  leur 
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abondance  ne  permettaient  pas  de  les  attribuer  à  un  kyste  ova¬ 
rien.  D’ailleurs,  ici,  ni  la  palpation,  ni  la  percussion  ne  nous  don¬ 
naient  la  sensation  de  fluctuation  en  aucuu  point  de  la  tumeur  , 
elle  était  partout  également  dense  et  résistante.  La  seule  sensation 
que  l’on  éprouvait  en  lui  faisant  subir  les  manœuvres  ordinaires 
était  celle  d’un  déplacement  en  masse  de  la  tumeur,  et  encore,  ce 
déplacement  était-il  fort  limité.  Par  le  toucher  vaginal  on  arrivai! 
au  fond  du  cul-de-sac  vaginal  sur  un  corps  résistant,  très  dur, 
dont  la  sensation  n’offrait  aucun  rapport  avec  celle  que  produit  le 
toucher  d’une  poche  kystique  remplie  de  liquide.  Tout  au  plus 
pouvait-on  penser  que  la  tumeur  était  constituée  par  un  de  ces 
kystes  très  tendus  et  très  remplis,  à  parois  extrêmement  épaisses 
et  dures,  qui  ne  donnent  quelquefois  lieu  à  aucune  sensation  de 
fluctuation. 

Il  était  évident  aussi  que  les  signes  précédents  devaient  bien 
plutôt  conduire  à  soupçonner  la  présence  d’une  tumeur  complète¬ 
ment  solide.  Or,  de  toutes  les  tumeurs  solides,  la  tumeur  fibreuse 
est  celle  qui  amène  le  plus  souvent  peut-etre  des  hémorrhagies 
abondantes  et  rebelles,  revenant  périodiquement  à  1  époque  de  la 
congestion  menstruelle,  ce  qui  était  précisément  le  cas.  Il  n  y 
avait  donc  non  plus  lieu  de  croire  ici  à  l’existence  d’un  cancer,  car 
nous  avions  également  mis  de  côté  l’hypothèse  du  cancer  pro¬ 
prement  dit,  en  raison  du  développement  considérable  de  la  tu¬ 
meur,  de  l’état  sam  du  col,  de  la  nature  purement  sanguinolente 
du  liquide  écoulé,  enfin  de  l’état  encore  satisfaisant  de  santé  où  se 
trouve  la  malade,  comparativement  à  la  cachexie  cancéreuse. 

Au  point  de  vue  du  siège  de  la  tumeur,  nous  avons  encore  à 
noter  ici  la  constipation,  continuelle  chez  cette  femme,  et  les  mic¬ 
tions  peu  abondantes,  mais  répétées,  symptômes  de  compression 
communs  à  toutes  les  tumeurs  volumineuses  de  1  abdomen.  Le 
fibrome  pouvait  être  interstitiel,  il  pouvait  être  sous-muqueux 
quant  aux  fibromes  sous-péritonéaux,  ils  sont  rarement  accompa¬ 
gnés  de  métrorrhagie,  et  l’on  pouvait  éliminer  cette  variété.  Les 
fibromes  sous-muqueux  sont  caractérisés  d’habitude  par  des  ef¬ 
forts  laborieux  et  répétés  de  parturition,  qui  ne  s  étaient  pas  mon¬ 
trés  ici.  D'autre  part,  le  coi  était  parfaitement  sain,  il  n’était  ni 
ouvert,  ni  dilaté  ;  il  y  avait  donc  tout  lieu  de  penser  que  le  fibrome 
était  interstitiel  dans  le  jnoment  actuel,  mais  qu’il  pouvait  dans 
la  suite  se  rapprocher  de  la  muqueuse  et  être  mixte. 

Entrée  dans  le  service,  la  malade  présenta  encore  les  mêmes 
hémorrhagies.  M.  Gosselin,  pour  les  arrêter,  pratiqua,  le  24  dé¬ 
cembre,  le  tamponnement  avec  des  bourdonnets  de  charpie  im¬ 
prégnés  d’une  solution  de  perchlorure  de  fer  au  tiers;  puis  ce 
tamponnement  occasionna  de  relies  douleurs  que  deux  jours  après, 
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le  26  décembre,  ou  fut  obligé  de  le  cesser.  La  malade  rendit  encore 
quelques  jours  des  caillots  mélangés  et  du  sang  liquide,  puis 
l’hémorrhagie  s’arrêta. 

Le  repos  absolu,  les  réfrigérants  et  la  teinture  de  cannelle  furent 
dès  lors  le  seul  traitement  employé.  Une  amélioration  notable  se 
fit  sentir,  et  continua  jusqu’au  24  janvier. 

A  cette  date,  le  14  janvier,  les  menstrues  revenant,  une  nou¬ 
velle  hémorrhagie  eut  lieu.  Dès  le  second  jour  des  règles,  on  ob- 
50]*-ye  des  douleurs  vives  dans  1  abdomen,  des  frissons,  des  nau¬ 
sées  et  des  vomissements;  l’état  général  s’aggrave. 

Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  M.  Gosselin  tenta  l’adminis¬ 
tration  d’une  potion  d’ergotine.  La  malade  n’en  put  prendre  qu’une 
partie,  mais  l’hémorrhagie  s’arrêta.  Néanmoins,  le  ventre  devint 
de  plus  en  plus  douloureux  à  la  pression,  les  douleurs  prirent  un 
caractère  continu,  le  faciès  se  grippa;  l’utérus  subit  évidemment 
l’effet  d’une  poussée  inflammatoire;  la  suspension  des  règles  ou  en¬ 
core  l’ingestion  d’ergotine  avaient  déterminé  cette  métropéritonite  ; 
notons  toutefois  que  l’ergotine  n’avait  été  prise  qu’à  une  faible 
dose.  En  tout  cas,  des  douleurs  abdominales  avec  un  œdème  des 
membres  inférieurs,  une  dureté  considérable  du  ventre,  du  man¬ 
que  d’appétit  et  de  l’affaiblissement,  tels  furent  les  symptômes 
dominants  jusqu’au  12  mars,  A  cette  époque,  on  vit  survenir  des 
crises  douloureuses  dans  1  abdomen  et  un  besoin  continuel  d  uri¬ 
ner  ;  puis  la  malade  rendit  subitement  une  portion  considérable  de 
sa  tumeur,  après  des  efforts  considérables  comme  si  elle  allait 
accoucher.  Cette  tumeur,  dont  l’odeur  était  repoussante,  égalait 
en  volume  la  tête  d’un  fœtus  de  six  mois.  On  lui  trouva  les  carac¬ 
tères  ordinaires  des  fibromes.  A  cette  élimination  partielle  du 
produit  morbide,  qu’il  fallait  attribuer  à  une  sorte  de  gangrène, 
succéda  un  grand  affaissement  chez  la  malade.  Les  membres  in¬ 
férieurs  restèrent  œdématiés;  l’état  général  ne  se  releva  pas;  de 
temps  à  autre,  elle  expulsait  de  nouvelles  portions  de  tumeurs. 

Le  22  mars,  elle  eut  des  frissons  et  des  vomissements. 

1er  avril.  Après  quelques  jours  de  calme,  de  nouveaux  frissons 
eurent  lieu,  et  ils  se  reproduisirent  avec  des  vomissements  les  jours 
suivants. 

Le  6.  Une  portion  de  tumeur  du  volume  d  un  œuf  de  poule  fut 
expulsée. 

Le  13.  On  observa  des  frissons  très  intenses  avec  des  vomisse¬ 
ments  opiniâtres  et  une  prostration  extrême. 

Le  16.  Les  vomissements  redoublèrent,  et  la  malade  succomba 

dans  la  soirée.  ■  < 

A  l’autopsie,  l’on  trouva  la  cavité  abdominale  remplie  d’un  li¬ 
quide  purulent,  et  le  péritoine  recouvert  dans  la  région  ombilicale 
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de  fausses  membranes  dont  la  présence  devait  être  rapportée  à  une 
de  ces  crises  inflammatoires  qu’éprouvait  la  malade.  La  séreuse 
présentait  surtout  ces  traces  dans  l’excavation  pelvienne.  Les 
anses  intestinales  agglutinées  formaient  comme  un  plancher  au 
niveau  du  détroit  supérieur.  Quant  à  l’utérus,  ses  parois  étaient 
hypertrophiées,  et  par  leur  induration  rappelaient  la  consistance 
du  squirrhe.  Son  bord  supérieur  offrait  une  petite  saillie  due  à  la 
présence  dans  son  épaisseur  d’un  corps  fibreux  gros  comme  une 
petite  noisette.  Une  incision  médiane,  pratiquée  de  haut  en  bas 
sur  le  corps  de  l’utérus,  met  à  découvert  sa  cavité,  notablement 
agrandie.  On  y  constate  une  petite  quantité  de  pus,  et  sur  la  pa- 
Toi  antérieure  uue  ouverture  d’environ  1  centimètre  de  large,  con¬ 
duisant  dans  une  cavité  irrégulière  et  anfractueuse  qui  aurait  pu 
contenir  à  peu  près  une  noix,  et  dont  la  paroi  interne  était,  comme 
la  surface  externe  de  l’utérus,  couverte  de  pus.  Il  nous  semble  que 
cette  cavité,  ne  contenant  plus  de  tissu  fibreux  anormal,  devait 

être  celle  de  laquelle  avaient  été  expulsées  les  masses  fibreuses 

* 

rendues  pendant  la  vie. 

Ce  sphacèle  si  dangereux  et  que  le  chirurgien  doit 
chercher  à  éviter  survient  donc  spontanément  et  sou¬ 
vent  à  l’occasion  des  tentatives  spontanées  d'expul¬ 
sion.  Le  corps  fibreux,  nous  l’avons  dit,  estune  tumeur 
parasitaire  de  l’utérus;  lorsque  cet  organe,  irrite  par 
sa  présence,  se  contracte  pour  le  chasser  de  sa  ca¬ 
vité  il  ne  peut  le  faire  sans  comprimer  la  tumeur  elle 
même  et  par  conséquent  sans  diminuer  sa  vitalité  déjà 
si  faible.  C’est  pour  cela  que  les  observations  d'expul¬ 
sions  spontanées  sont  souvent  mortelles,  parce  qu’elles 
amènent  le  sphacèle  de  la  tumeur  avant  de  l’éliminer, 
ainsi  que  l’observation  que  nous  venons  de  rapporter 
en  donne  un  exemple. 

C’est  ainsi  que  Broca  dans  son  traité  des  tumeurs, 
t.  II,  p.  273  et  274,  rapporte  le  fait  suivant  : 

Une  dame  des  Batignolles  était  parvenue  à  un  état  d’anémie 
très  grave  par  suite  d’hémorrhagies  provoquées  par  un  liystérome 
interstitiel,  gros  environ  comme  un  œuf  d’autruche.  Depuis  plus 
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de  cinq  ans,  le  sang  ne  s’était  pas  arrêté  un  seul  jour  ;  il  y  avait 
eu  plusieurs  fois  des  hémorrhagies  abondantes  qui  avaient  cede 
au  tamponnement  ;  mais,  depuis  trois  semaines,  malgré  plusieurs 
tamponnements  pratiqués  par  un  officier  de  santé,  les  pertes 
avaient  redoublé  et  la  malade  était  devenue  presque  exsangue. 
Le  col  entr’ouvert  admettait  la  pulpe  de  l’indicateur.  Je  crus  pou¬ 
voir  administrer  le  seigle  ergoté.  Dès  le  lendemain,  l’hémorrhagie 
s’arrêta;  il  ne  restait  qu’un  suintement  de  sang  presque  insigni¬ 
fiant.  Le  soir  du  second  jour  le  travail  d’expulsion  commença  ;  la 
malade  éprouva  des  tranchées  utérines  et  même  de  véritables 
douleurs.  Le  £ol  avait  la  largeur  d’une  pièce  de  cinq  francs,  et 
une  masse  rougeâtre  et  mollasse  se  présentait  à  travers  l’ouver¬ 
ture  dilatée.  Le  quatrième  jour  la  tumeur  faisait  dans  le  vagin 
une  saillie  arrondie,  mais  le  travail  n’avançait  plus  ;  la  malade 
était  très  affaiblie,  et  je  pensai  que  le  moment  était  venu  de  pra¬ 
tiquer  l’opération.  M.  Follin  que  j’avais  appelé  à  mon  aide  jugea 
comme  moi  qu’il  fallait  agir.  Nous  saisîmes  donc  la  tumeur  avec 
des  pinces  de  Museux  ;  mais  le  tissu  de  l’hystérome  ramolli  et 
friable  céda  à  plusieurs  reprises;  nous  eûmes  beau  faire  pénétrer 
les  pinces  jusqu’à  une  profondeur  de  cinq  à  six  centimètres,  nous 
amenâmes  chaque  fois  des  lambeaux  de  tissu  mollasse  et  fétide, 
sans  pouvoir  parvenir  sur  une  base  capable  de  résister  a  la  trac¬ 
tion  dfe s  instruments.  Les  fragments  que  nous  avions  extraits  et 
qui  tous  ensemble  formaient  une  masse  égale  au  volume  d’un 
œuf  de  poule  étaient  dans  un  état  de  décomposition  avancée  et  il 
était  clair  que  la  tumeur  était  gangrenée,  sinon  en  totalité  du 
moins  dans  sa  partie  inférieure.  Ces  tentatives  qui  durèrent  près 
d’une  demi-heure  ne  donnèrent  lieu  à  aucun  écoulement  de  sang. 
Il  fallait  évidemment  s’arrêter.  Nous  espérâmes  encore  que  la 
masse  gangreneuse  pourrait  être  éliminée  les  jours  suivants,  si 
la  malade  échappait  à  l’infection  putride,  mais  malgré  plusieurs 
attouchements  avec  des  tampons  de  charpie  imbibés  de  coaltar 
saponiné  et  portés  jusque  dans  l’utérus,  et  malgré  l’expulsion  de 
plusieurs  masses  gangréneuses,  l’infection  putride  se  manifesta 
et  l’opérée  succomba  cinq  jours  après  1  opération. 

Cette  observation  prouve  clairement  la  réalité  et  la 
véracité  de  notre  assertion.  C’est  une  malade,  épuisée 
il  est  vrai  par  des  pertes  sanguines  incessantes  ;  mais 
n’étant  qu'  anémique  et  ne  présentantaucun  des  symp- 
tômesde  l’hecticité. Les  pertes  redoublent  et  pour  dila¬ 
ter  le  col  de  l’utérus  on  donne  de  l’ergot.  Les  premiers 
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effets  des  contractions  utérines  sont  de  supprimer  l’écou¬ 
lement  sanguin  et  de  le  remplacerau  boutde  quelques 
jours  par  un  suintement  de  sérosité  de  plus  en  plus  fé¬ 
tide.  La  gangrène  de  la  tumeur  était  donc  bien  la  consé- 
quencedes  efforts  faits  par  l’utérus  en  vue  de  son  expul¬ 
sion. 

L’observation  suivante  que  nous  empruntons  aux 
Annales  de  Tocologie  (1880)  est  encore  un  fait  bien  net 
de  gangrène  consécutive  à  l’expulsion  spontanée. 

Fibrome  utérin.  —  Gangrène  de  la  tumeur.  Elimination  lente.  — 

Septicémie.  —  Péritonite 

Par  E,  Labat,  interne  des  hôpitaux. 

Commaille  (Annette),  47  ans,  couturière.  Entrée  le  18  octobre 
1879  dans  le  service  de  M.  Le  Dentü,  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  62.  C’est  une  femme  bien  constituée,  issue 
d’une  famille  de  gens  vigoureux.  Elle  a  eu  tro’s  enfants  tous  vi¬ 
vants  et  bien  portants.  Elle  a  fait  une  fausse  couche  il  y  a  dix- 
sept  ans;  depuis  cette  époque  elle  a  toujours  souffert  du  ventre. 
Il  y  a  dix  ans  fièvre  typhoïde  dont  elle  se  releva  très  bien.  Elle, 
aurait  eu,  il  y  a  cinq  ou  six  ans,  des  hématuries.  Quoi  qu’il  en  soit 
«  bien  qu’elle  se  plaignit  un  peu  du  ventre  »  sa  santé  était  rela¬ 
tivement  satisfaisante. 

Les  troubles  sérieux  ne  remontent  qu’à  cinq  ou  six  mois  :  depuis 
cette  époque  son  ventre  a  augmenté  de  volume,  les  douleurs  sont 
plus  vives;  enfin  elle  perd  du  sang,  presque  continuellement. 

A  son  arrivée  dans  le  service,  on  constate  tous  les  signes  d’une 
anémie  profonde;  affaiblissement  général,  faciès  décoloré,  palpi¬ 
tations,  souffle  dans  les  vaisseaux  du  cou.  La  malade  perd  du  sang 
en  abondance.  Le  col  utérin  est  ferme,  non  ulcéré.  L’utérus  est 
très  gros  :  il  remonte  à  cinq  ou  six  travers  de  doigt  au-dessus  du 
pubis.  Il  est  assez  régulièrement  développé.  Néanmoins  le  dia¬ 
gnostic  de  fibrome  utérin  est  porté.  La  malade  est  mise  au  repos 
et  soumise  à  un  régime  tonique  et  excitant. 

Elle  était  dans  le  service,  depuis  environ  vingt  jours,  lorsque, 
le  9  novembre,  les  douleurs  redoublent  d’intensité,  reviennent 
Dar  intervalles,  et  prennent  un  caractère  expulsif  ,  auquel  la 
malade  ne  se  trompait  pas  et  qu’elle  prend  soin  de  nous  indiquer. 
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Le  lendemain,  10  novembre,  à  la  visite  du  matin,  la  malade 
nous  dit  «  qu’elle  rend  quelque  chose  par  la  matrice  ».  M.  Le 
Dentu  l’examine  et  trouve  une  masse  volumineuse  qui  fait  saillie 
à  la  vulve  ;  et  qui  répand  une  odeur  gangraneuse  infecte  qu’on 
pouvait  déjà  constater  autour  du  lit,  avant  de  découvrir  la  ma¬ 
lade.  Cette  masse  est  molle,  dépressible,  d’un  gris  brunâtre,  avec 
des  points  clairs  et  des  lignes  plus  sombres;  d’ailleurs  la  meil¬ 
leure  idée  que  nous  puissions  donner,  de  son  aspect,  de  sa  couleur 
et  de  sa  consistance,  c’est  de  la  comparer  à  un  placenta,  mais  à 
un  placenta  déjà  vieux  et  macéré.  Cette  ressemblance  est  si  grande 
que  l’idée  d’une  rétention  se  présente  immédiatement  à  l’idée  de 
M.  Le  Dentu  et  de  plusieurs  assistants.  A  travers  le  col  qui  s’est 
entr’ouvert  pour  la  laisser  passer,  la  masse  se  prolonge  profon¬ 
dément  dans  la  cavité  utérine. 

Après  quelques  tractions  modérées  et  sans  résultat,  M.  Le 
Dentu,  résèque  le  plus  possible  de  la  portion  expulsée  hors  de 
l’utérus.  Les  parties  ainsi  réséquées  pèsent  environ  une  livre. 
Des  injections  vaginales  avec  une  solution  phéniquée  au  quaran¬ 
tième  sont  faites  trois  fois  dans  la  journée.  T.,  matin,  38°;  soir, 
38,9. 

Le  11.  Une  nouvelle  '  masse ,  moins  volumineuse  que 
celle  de  la  veille,  mais  semblable  comme  aspect,  comme  couleur 
et  comme  odeur,  fait  saillie  à  la  vulve.  On  en  coupe  le  plus  pos¬ 
sible.  Injections  vaginales  anti-septiques.  Sulfate  de  quinine, 
0,75.  T.,  matin,  37,4;  soir,  38,5. 

Le  12.  Quelques  lambeaux  sont  encore  sectionnés.  Injections 
vaginales  antiseptiques.  Sulfate  de  quinine,  6,75.  T.,  matin,  38,2; 
soir,  37,6. 

Le  13.  On  enlève  des  débris  pour  la  dernière  fois.  On  sent  en¬ 
core  quelque  chose  de  mou  dans  le  col  qui  est  entr’ouvert  sans 
qu’on  puisse  déterminer  le  point  d’implantation  de  la  partie  que 
l’on  sent.  Le  corps  de  l’utérus  est  incliné  en  arrière  et  un  peu  à 
gauche.  Les  culs*de-sacs  sont  libres.  Sulfate  de  quinine. 

Le  14.  Dans  la  nuit,  la  malade  a  un  frisson  violent  qui  dure 
plusieurs  heures.  Le  matin  nous  la  trouvons  sans  fièvre;  le  ther¬ 
momètre  marque  37°;  mais  le  soir  il  accuse  39,4. 

Le  15.  Frissons  irréguliers  dans  la  journée;  abattement  géné¬ 
ral  ;  faciès  fatigué  ;  quelques  nausées  ;  vives  douleurs  dans  le 
ventre.  T.,  matin,  38°;  soir,  39°. 

Le  16.  Même  état  général  d’accablement;  un  frisson  dans  la 
journée.  Ventre  très  douloureux;  huit  sangsues  sont  appliquées 
sur  l’abdomen.  T.,  matin,  38,2;  soir,  39,4. 

Le  17.  Nouveau  frisson.  On  sent  un  empâtement  douloureux 

Merner, 
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dans  le  cul-de-sac  gauche.  Potion  phéniquée  ;  le  sulfate  de  qui¬ 
nine  est  repris  à  la  dose  de  0  gr.  75.  T.,  matin,  39°  ;  soir,  40,6. 

Le  18.  La  malade  ne  peut  supporter  La  potion  phéniquée  ;  huit 
ou  dix  vomissements  porracés  ;  deux  frissons  intenses  avec  cla¬ 
quements  de  dents.  Sulfate  de  quinine.  T.,  matin,  38° ,  soir,  40,2. 

Le  19.  Ventre  toujours  très  douloureux  et  légèrement  ballonné; 
nombreux  vomissements;  faciès  grippé;  pouls  petit,  irrégulier, 
deux  frissons  dans  la  nuit.  Sulfate  de  quinine.  Vésicatoire  am 
moniacal  sur  le  ventre.  T.,  matin,  39°;  soir,  40°. 

Mort  dans  la  matinée  du  20  novembre. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

L’incision  de  la  paroi  abdominale  à  peine  faite,  une  notable 
quantité  d’un  liquide  purulent,  jaunâtre,  s’échappe  de  la  fosse 
iliaque  droite.  La  masse  intestinale  mise  à  nu  on  remarque  que 
les  anses  du  tubé  digestif  sont  agglutinées  par  des  fausses  mem¬ 
branes  légères  et  friables  en  haut,  épaisses,  résistantes,  plus  nom¬ 
breuses  vers  le  petit  bassin  qui  paraît  rempli  de  pus.  En  effet, 
tous  les  organes  intra-pelviens  baignent  dans  un  pus  de  couleur 
jaune:  au  milieu  on  aperçoit  l’utérus  recouvert  de  tractus  d’un 
blanc  jaunâtre,  qui,  à  gauche,  se  relient  avec  le  paquet  intestinal. 
Au  niveau  du  point  où  la  trompe  droite  pénétré  dans  le  tissu  uté¬ 
rin,  on  voit  un  abcès,  du  volume  d  une  noix,  creusé  dans  la  pa¬ 
roi  de  la  matrice  et  ouvert  dans  le  péritoine.  La  trompe  droite  est 
remplie  de  pus.  Rien  dans  la  gauche  ni  dans  les  ligaments  larges. 
L’orifice  externe  du  col  est  ouvert,  et,  avec  le  doigt  on  peut  péné¬ 
trer  dans  le  canal  cervical  jusqu  à  1  orifice  interne  qui  est  fermé. 

L’utérus  mesure  14  centimètres  de  hauteur  et  12  centimètres  1/2 
de  largeur  maximum. 

Une  coupe  pratiquée  dans  le  sens  de  la  longueur  sur  la  face 
antérieure  de  l’organe  met  à  découvert  la  cavité  utérine.  Elle  est 
remplie  d’une  masse  putrilagineuse,  fetide,  ressemblant  exacte¬ 
ment  aux  produits  expulsés.  Cette  masse  adhère  par  des  tractus 
assez  lâches  sur  toute  la  face  antérieure  de  la  cavité,  empiétant 
même  sur  les  bords  latéraux  et  sur  la  face  postérieure.  Toute  la 
surface  utérine  d'insertion  est  molle,  d’un  gris  sombre,  putrilagi¬ 
neuse  ;  partout  ailleurs  la  muqueuse  est  fortement  congestionnée 
et  ramollie. 

Les  parois  de  l’organe  sont  très  résistantes  au  doigt  et  épaisses 
de  2  centimètres.  Ces  parois  n’étaient  pas  complètement  revenues 
sur  la  masse  molle  qu’elles  contenaient  encore  ;  la  cavité  utérine 
existe  réellement  et  pourrait  loger  une  pomme  de  moyenne  gros¬ 
seur.  A  la  coupe,  le  tissu  utérin  a  son  aspect  normal. 

Toutes  les  parties  éliminées  pendant  la  vie  avaient  été  recueil¬ 
lies  et  examinées  avec  soin  et  confiées  à  notre  excellent  ami  et 


collègue  Mayor,  qui  a  bien  voulu  les  examiner  au  microscope  ; 
elles  présentaient  tous  les  caractères  histologiques  du  tissu 
utérin . 

\ 

L’auteur  croit  devoir  relever  trois  points  dans  son 
observation. 

1°  La  large  implantation  de  la  tumeur,  ce  qui  ren¬ 
dait  une  énucléation  rapide  impossible. 

2°  L’élimination  lente  de  la  masse  morbide  par  un 
travail  de  gangrène  amenant  une  grande  abondance 
de  produits  septiques  dans  l’utérus. 

3°  La  possibilité  de  conjurer  les  accidents  dans  les 
cas  analogues,  en  attaquant  directement  le  foyer  gan¬ 
greneux  par  des  injections  utérines  antiseptiques. 

Nous  ne  partageons  pas  la  confiance  de  l’auteur 
dans  la  possibilité  d’enrayer  les  accidents  par  des  pré¬ 
cautions  antiseptiques.  Le  fait  que  nous  empruntons 
à  Broea  et  où  des  tampons  imprégnés  de  coaltar  sapo- 
n.iné  sont  portés  jusque  dans  l’utérus,  une  observa¬ 
tion  que  nous  relaterons  plus  loin,  prouvent  que  mal¬ 
gré  les  précautions  les  plus  minutieuses,  les  consé¬ 
quences  funestes  de  la  gangrène  n’ont  pu  être  évi¬ 
tées. 

J usqu’ici,  dans  les  exemples  que  nous  avons  donnés, 
la  nature  seule  peut  être  incriminée  de  ces  terminai¬ 
sons  fatales;  mais  si  ce  résultat  peut  survenir  sponta¬ 
nément,  si  les  fibromes  ont  déjà  une  tendance  au 
sphacèle,  si  ce  sphacèle  est  si  dangereux,  on  comprend 
que  tous  les  efforts  du  chirurgien  doivent  tendre  à  l’é¬ 
viter.  Et  pour  cela  une  extrême  prudence  est  néces¬ 
saire  et  il  est  absolument  interdit  de  se  livrer  sur  des 
corps  fibreux  de  l’utérus,  à  des  manœuvres  pénibles 


et  longues  pour  la  précision  du  diagnostic.  En  effet, 
des  examens  même  discrets  et  légers  ont  pu  être  1  oc¬ 
casion  du  sphacèle  de  ces  tumeurs  et  les  bulletins  de 
la  société  anatomique  sont  riches  en  faits  de  ce  genre 
(Bull.,  delà  Soc.  anat.  1874,  p.769). 


Polype  de  l’utérus,  par  M.  Heydenreich,  interne  des  hôpitaux. 

Boux  'Hortense),  mariée,  âgée  de  49  ans,  entre  le  16  septembre 
à  l’Hotel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Richet.  Bile  était  atteinte 
d’une  métrorrhagie,  qu’elle  attribuait  à  une  violente  émotion,  et 
qui  d'ailleurs  ne  tarda  pas  à  disparaitre.  Pendant  un  séjour  de 
deux  mois  à  l’hôpital  elle  ne  présente  plus,  à  partir  de  ce  moment 
que  les  symptômes  d’une  métrite  avec  mouvement  fébrile.  Le 
toucher  vaginal  et  l'examen  au  spéculum  font  constater  que  le 
col  de  l’utérus  est  rouge  et  volumineux;  le  6  novembre,  le  col  est 
cautérisé  au  fer  rouge.  L'écoulement  menstruel  qui  était  survenu 
sans  accident  vers  le  milieu  du  mois  d  octobre,  réparait  le  14  no¬ 
vembre,  sans  que  son  apparition  soit  signalée  par  aucun  phéno¬ 
mène  morbide. 

Mais  subitement  le  17  novembre  dans  la  journée,  la  malade  est 
prise  de  péritonite;  et  elle  succombe  le  lendemain  18  novembre  à 
sept  heures  du  soir. 

A.  l’autopsie,  nous  trouvons  les  lésions  d’une  péritonite  suppu¬ 
te  de  la  moitié  inférieure  de  l’abdomen.  Les  trompes  de  Fallope 
sont  remplies  de  pus  et  celui-ci  reflue  par  la  pression  dans  la  ca¬ 
vité  utérine.  A  l’extrémité  de  la  trompe  droite  siège  un  kyste 
rempli  de  pus  et  communiquant  avec  la  trompe.  L’ovaire  gauche 
est  petit,  atrophié;  l'ovaire  droit,  au  contraire,  présente  tous  les 
signes  d’une  fonte  récente.  Quant  à  1  utérus,  il  porte,  à  1  angle 
supérieur  du  côté  droit,  un  petit  corps  fibreux  du  volume  d’une 
noisette  faisant  saillie  à  l’intérieur.  Les  parois  de  la  matrice  ont 
leur  épaisseur  normale.  La  muqueuse  est  rouge  et  recouverte  d  un 
enduit  mn co-purulent.  Enfin  au  fond  de  la  cavité  utérine  se  dé¬ 
tache  à  droite  un  polype,  qui  descend  jusqu’à  un  centimètre 
environ  au-dessus  de  l’orifice  inférieur  du  col;  ce  polype  de  forme 
allongée  était  de  couleur  noirâtre  et  ramolli. 

Ainsi,  dans  cet  exemple,  la  malade  a  succombé  à 
une  péritonite  suppurée  du  petit  bassin  avec  lésions 
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surtout  à  droite,  coïncidant  avec  un  polype  sphacèlé 
s’implantant  également  à  droite.  La  présentation  de 
cette  pièce  a  suggéré  aux  membres  de  la  Société  plu¬ 
sieurs  réflexions  et  ont  amené  les  conclusions  sui¬ 
vantes  !  c’est  que  le  toucher  vaginal  fréquent  de¬ 
vait  être  seul  incriminé  comme  cause  de  tous  ces 
désordres. 

Si  nous  parcourons  encore  les  Bulletins  de  la  So¬ 
ciété  anatomique,  nous  trouvons  dans  une  des  séances 
du  mois  d’avril  1872.  (Bull.  Soc.  anat.  T.  XL/VII, 
page  190),  une  discussion  qui  offre  pour  nous  le  plus 
grand  intérêt.  M.  Verneuil  fait  voir  un  polype  de  1  u- 
térus,  recueilli  chez  une  femme  morte  de  péritonite  à 
l’âge  de  49  ans.  Examinée  avecle  spéculum  américain, 
le  lundi  22  avril,  soumise  au  toucher  avec  le  doigt  par 
le  présentateur  seul,  elle  était  prise  de  péritonite  dès 
le  lendemain  23  et  succombait  le  24.  A.  1  autopsie,  il  a 
été  trouvé  un  litre  de  pus  au  moins  dans  le  petit 

bassin. 

Ce  fait  inspira  à  M.  le  professeur  Verneuil  les 
remarques  suivantes,  corroborées  par  des  faits  sem¬ 
blables  ou  analogues  : 

Chez  des  femmes  atteintes  de  polypes  utérins,  l’ex¬ 
ploration  par  le  toucher  vaginal  simple  peut  être  dan¬ 
gereuse.  Ce  savant  professeur  a  vu  chez  une  femme 
atteinte  de  polype  utérin  de  petit  volume,  examinée 
au  toucher  vaginal,  survenir  une  péritonite  qui  a 
guéri. 

Chez  une  seconde  malade  qui  insiste  pour  qu’on  la 
débarrasse  d’un  polype,  l’opération  est  remise  après 
toucher  vaginal  et  la  malade  succombe  à  une  périto¬ 
nite  généralisée. 
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Une  troisième  malade  portant  un  polype  ulcéré  est 
touchée  une  seule  fois;  examinée  le  lendemain  au  spé¬ 
culum  américain,  elle  succombe  trois  jours  après  à 
une  péritonite  généralisée.  Le  bassin  contenait  un  li¬ 
tre  de  pus  environ.  Dans  ces  deux  cas  suivis  de  morts 
les  polypes  étaient  ulcérés. 

M.  le  professeur  Verneuil  ne  peut  expliquer  ces  cas 
si  malheureux  que  par  une  érosion  faite  dans  le  tou¬ 
cher  si  réservé  qu’il  soit  et  l’absorption  des  produits 
septiques  des  surfaces  ulcérées. 

Cette  résorption  putride  peut  se  faire  non  seulement 
au  niveau  des  ulcérations  superficielles,  mais  encore 
par  la  surface  de  section  produite  par  l’écraseur 
linéaire,  et  M.  Verneuil  en  rapporte  un  cas  en¬ 
tièrement  probant. 

Suivant  Houel,  les  faits  de  ce  genre  sont  plus  com¬ 
muns  qu’on  ne  le  pense  généralement  et  il  rapporte 
deux  cas,  l’un  tiré  de  sa  pratique,  l’autre  tiré  de  celle 
de  Broca,  où  il  a  suffi  de  légères  cautérisations  de  po¬ 
lypes  au  nitrate  d’argent,  pour  provoquer  une  péri¬ 
tonite. 

Ainsi,  en  résumé,  des  attouchements,  même  légers, 
si  souvent  inoffensifs,  ont  suffi  pour  ouvrir  la  porte  à 
la  septicémie,  et  ces  cas  en  apparence  si  extraordi¬ 
naires  sont  du  plus  grand  enseignement  et  invitent  à 
la  plus  grande  prudence  les  chirurgiens  qui  vont  porter 
leur  instrument  dans  la  cavité  utérine. 

L’observation  suivante  que  nous  empruntons  à  la 
Thèse  du  Dr  Brault  (Paris,  1880,  n°  176),  a  été  re¬ 
cueillie  dans  le  service  de  M-  le  professeur  Le  Fort  â 
l’Hôpital  Beaujon. 
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Polype  utérin.  —  Toucher  vaginal  et  examen  au  spéculum  répétés.  — 

Péritoni’e.  — Mort.  — Autopsie. 

Jeanne  (Clarisse),  âgée  de  39  ans,  journalière,  entre  à  l’hôpital 
Beaujon  le  8  février  1877,  salle  Sainte-Agathe,  lit  n°  16.  Antécé¬ 
dents  pathologiques  nuis.  Est  accouchée  le  7  octobre  1868.  N’a 
jamais  eu  d’enfants  depuis,  pas  de  fausses  couches.  Les  suites  de 
couches  n’ont  amené  aucun  accident. 

Après  cet  accouchement  elle  commença  à  avoir  ses  règles  tous 
les  quinze  jours;  la  quantité  de  sang  était  modérée  ;  mais  à  partir 
du  mois  de  janvier  1870,  elle  éprouva  des  pertes  de  sang  sé¬ 
rieuses;  les  draps  de  son  lit  sont  abondamment  mouillés.  Ces 
pertes  déterminent  un  affaiblissement  parfois  assez  considérable; 
dans  l’intervalle  des  pertes  les  forces  reviennent,  les  douleurs 
dans  la  région  lombaire,  dans  les  cuisses  et  à  la  région  hypogas¬ 
trique  sont  modérées;  mais  la  malade  éprouve  des  douleurs  assez 
vives  à  la  partie  interne  du  genou  droit.  Le  médecin  qui  la  trai¬ 
tait  lui  fait  suivre  un  régime  propre  à  arrêter  l’écoulement  du 
sang.  Mais  l’examen  de  l’utérus  n’avait  jamais  été  fait  avant  le 
mois  de  juillet  dernier. 

Il  y  a  deux  ans,  elle  eut  une  crise  assez  violente  qui  la  força 
de  garder  le  lit  trois  ou  quatre  jours.  Elle  n’eut  point  de  pertes 
pendant  les  douleurs.  Elle  se  leva  pendant  quelques  jours;  mais 
pendant  six  semaines  environ,  chaque  fois  qu’elle  allait  à  la  garde- 
robe  ses  douleurs  réapparaissaient,  quoique  moins  fortes. 

Ces  douleurs  passées,  la  malade  continua  à  éprouver  des  pertes 
comme  antérieurement,  et  cet  état  de  choses  dura  jusqu’au  mois 
de  juillet  dernier. 

A  cette  époque  la  faiblesse  est  tellement  grande  qu’elle  est 
obligée  de  s’aliter  pendant  trois  semaines.  Les  pertes  de  sang 
font  place  à  un  écoulement  verdâtre  très  abondant,  le  médecin 
pratique  alors  le  toucher  vaginal  et  reconnaît  l’existence  d’une 
tumeur.  * 

La  malade  ne  voit  plus  venir  alors  ses  pertes  habituelles; 
l’écoulement  de  sang  est  remplacé  par  un  écoulement  purulent 
puis  aqueux;  enfin  dernièrement  elle  a  eu  pendant  quatre  jours 
son  écoulement  menstruel. 

Après  le  rétablissement  partiel  de  ses  forces,  sur  les  conseils 
de  son  médecin,  elle  entre  à  l’hôpital  Beaujon. 

Etat  actuel:  Toucher  vaginal .  —  On  arrive  sur  une  tumeur  vo¬ 
lumineuse  qui  remplit  le  petit  bassin  ;  cette  tumeur  est  très 
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proche  de  la  vulve,  elle  est  distendue,  arrondie,  il  est  impossible 
de  trouver  le  col  de  l’utérus,  cependant  le  doigt  peut  remonter 
très  haut  en  avant  et  en  arrière  entre  les  parois  vaginales  et  la 
tumeur  dont  on  fait  facilement  le  tour. 

Par  le  toucher  rectal  on  ne  sent  guère  que  la  distension  pro¬ 
duite  par  cette  tumeur  et  si  haut  que  remonte  le  doigt  on  ne  par¬ 
vient  pas  à  trouver  la  face  postérieure  de  l’utérus,  il  est  à  sup¬ 
poser  par  conséquent  que  l’utérus  est  très  élevé. 

L’examen  au  spéculum  confirme  les  données  du  toucher  vagi¬ 
nal  ;  tumeur  arrondie,  rouge,  légèrement  saignante,  ne  présentant 
aucun  orifice  à  sa  surface. 

En  résumé,  M.  Le  Fort  pense  qu’il  s’agit  d’un  polype  utérin  qui 
est  sorti  de  l’utérus  au  moment  des  douleurs  d’accouchement  qu’a 
souffertes  la  malade,  de  plus  que  ce  polype  est  très  bien  pédicu- 
Üsé.  L’utérus  serait  placé  très  haut  au-dessus  de  la  tumeur. 

12  février.  T.,  39,6  le  matin;  le  soir,  40°.  P.,  120.  La  fatigue 
de  l’examen  a  déterminé  un  commencement  de  péritonite.  On  ne 
peut  donc  l’opérer.  Cataplasmes  sur  le  ventre. 

Le  13.  T.,  36,6.  La  péritonite  a  diminué;  les  douleurs  ont 

cessé . 

Le  15.  Etat  général  bon. 

Le  16.  De  nouveau  examinée  au  spéculum  le  matin,  la  malade 
a  eu  un  violent  frisson  à  trois  heures  du  soir  ;  retour  des  accidents 
du  12  février.  Cataplasmes;  onguent  napolitain. 

Le  21.  T.,  matin,  40°;  soir,  40,3.  P.,  144.  Etat  général  très 
grave.  La  malade  est  profondément  affaissée  depuis  le  retour  des 
accidents  qui  avaient  déjà  eu  lieu  lors  du  premier  examen.  Dou¬ 
leurs  vives  dans  la  partie  inferieure  du  ventre.  Ballonnement.  Ni 
diarrhée,  ni  constipation. 

On  administre  10  centigrammes  d’opium  en  cinq  pilules  tous 
les  jours  depuis  le  17  février. 

Décédée  le  21  février  à  onze  heures  du  soir. 

Autopsie  pratiquée  le  23  février.  Elle  vérifie  complètement  le 
diagnostic  de  M.  Le  Fort.  Polype  gros  comme  un  cœur  d’homme 
ayant  sa  forme  et  presque  sa  couleur,  suspendu  â  l’utérus  par 
un  pédicule  de  1  1/2  à  2  centimètres  de  diamètre.  Dilatation 
énorme  du  vagin.  La  tumeur  est  sphacélée  surtout  à  sa  partie 
inférieure.  Péritonite  généralisée. 


Ainsi  il  s’agit  d’une  malade  bien  portante  qui  dès 
le  lendemain  d’examen  au  spéculum  a  eu  une  pous¬ 
sée  inflammatoire  du  côté  du  péritoine.  Mais  le  fait 
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que  nous  relevons  et  que  nous  enregistrons  avec  soin 
c’est  que  le  11  févrierau  momentde  l’examen  latumeur 
se  présentait  lisse  et  de  coloration  rouge  et  qu’à  l’au¬ 
topsie  le  21  février  c’est-à-dire  dix  jours  après  la  tu¬ 
meur  était  sphacélée,  s’il  nous  était  permis  d’examiner 
ce  qui  s’est  passé  et  d’essayer  de  rétablir  l’ordre  des 
faits  nous  dirions  que  l’examen  a  amené  une  légère 
irritation  du  côté  de  l’utérus,  irritation  qui  a  eu  pour 
effet  immédiat  d’amener  le  sphacèle  de  la  tumeur  et 
consécutivement  la  péritonite. 


Merner. 
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CHAPITRE  III 


Désormais  nous  sommes  maîtres  du  terrain  que 
ious  allons  parcourir,  nous  espérons  avoir  démontre 
que  les  corps  fibreux  sont  sujets  au  sphacèle,  puisque 
;’est  là  une  de  leur  tendance  naturelle  et  que  les  im- 
tationsmême  légères  peuvent  amener  cette  terminaison 
Maintenant  notre  tâche  est  facile.  En  effet  nous  vou¬ 
ions  démontrer  que  l’extirpation  partielle  des  polypes 
fibreux  peut  être  une  cause  de  dangers,  il  nous  suffit 
donc  de  faire  voir  que  le  sphacèle  des  corps  fibreux 
intra-utérins  peut  être  la  conséquence  directe  de  ten- 

tatives  d’extirpation  partielle.  _ 

Mais  avant,  voyons  quel  est  l’état  de  la  question 
Est-ce  que  l’opinion  que  nous  allons  soutenir  est 
admise  et  reconnue  comme  vraie,  et  n’a-t-elle  besoin 
d’aucune  démonstration  ?  Malheureusement,  comme 
nous  l’avons  dit  au  début  de  cette  thèse,  les  avis  sont 
partagés  et  pour  mettre  à  jour  les  opinions  qui  se  sont 
manifestées  nous  n’avons  qu’à  consulter  les  comptes 
rendus  de  la  Société  de  chirurgie  (décembre  1874)  et 
prendre  le  résumé  d’une  thèse  récente  sur  l’extirpation 
partielle  des  corps  fibreux  de  l’utérus,  où  l’auteur 
considère  cette  extirpation  partielle  comme  sans  dan¬ 
gers  (Bronkillo.  De  l’extirpation  partielle  des  polypes 
utérins  volumineux  à  large  pédicule,  thèse  de  Pans, 

1881). 
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Comme  nous  l’avons  dit  les  opinions  ont  été  diver¬ 
sement  exprimées.  La  plupart  des  auteurs  se  bornent  à 
rapporter  quelques  cas  tirés  soit  de  leur  pratique,  soit 
de  celle  d’autres  observateurs  et  à  mentionner  comme 
un  fait  digne  d’intérêt,  qu'il  existe  des  faits  ou  l’extir¬ 
pation  partielle  n’a  été  suivie  d’aceun  accident.  C’est 
ainsi  que  le  Dr  Mannel,  de  Dresde  (Yiertel.  Jahrèch. 
für  die  prakt.  Heilk.  1874)  cite  des  exemples  d’extir¬ 
pation  partielle  avec  guérison  et  mentionne  égale- 
ment  d’autres  faits  empruntés  à  Langenbeck,  Chiari, 
Chroback,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  cet  au¬ 
teur  est  un  partisan  avéré  de  l’énucléation  totale. 

Emmet  (Gazette  hebdomadaire  1878)  est  de  tous  les 
auteurs  étrangers  celui  qui  s’est  prononcé  avec  le 
plus  d’affirmation.  Cet  auteur  a  érigé  en  méthode 
d’ablation  des  polypes  le  procédé  suivant  qui  consiste 
à  saisir  la  tumeur  avec  des  pinces  et  à  sectionner  tout 
ce  qui  fait  saillie,  sans  s’inquiéter  de  la  portion  qui 
reste  et  qu’il  réséquera  dans  des  opérations  ultérieu¬ 
res.  Marion  Sims  (New-Yorck  medical  Journal,  avril 
1874)  rapporte  également  quelques  cas  d’ablation  par¬ 
tielle  suivis  de  guérison. 

Dans  la  discussion  soulevée  à  la  Société  de  chirurgie 
en  décembre  1874,  ce  point  de  l'histoire  des  fibromes  a 
été  discuté. 

M.  Tillaux  n’aime  pas  laisser  quelque  chose  dans 
l’utérus.  M.  le  professeur  Duplay  pense  qu’il  faut 
faire  tous  ses  efforts  pour  arriver  en  sectionnant  le 
plus  près  possible  du  point  d’implantation  de  la  tu¬ 
meur. 

M.  le  professeur  Guyon,  M.  Gueniot  croient  qu’il 
n’y  a  pas  grand  inconvénient  à  laisser  dans  l’utérus 


une  partie  du  corps  fibreux.  Comme  ces  chirurgiens. 
M.  Polaillon  voit  l’extirpation  partielle  d’un  œil  favo¬ 
rable  il  appuie  son  assertion  d’un  cas  tiré  de  sa  pro¬ 
pre  pratique,  où  la  portion  restante  de  la  tumeur  fut 
éliminée  grâce  aux  caustiques. 

Courty  (Traité  des  maladies  des  femmes  t.  II,  p. 
1121)  se  déclare  l’adversaire  de  toute  tentative  d’extir¬ 
pation  partielle. 

Le  Dr  Walter,  dans  le  Dorpater  medicinische  Zeits¬ 
chrift,!.  IV.  I  1878,  cite  des  cas  où  l’ablation  partielle 
a  suffi  pour  amener  la  guérison,  mais  cet  auteur  limite 
singulièrement  les  cas  où  ce  mode  opératoire  doit  être 
employé  et  les  circonstances  suivantes  sont  les  seules 
où  le  procédé  soit  excusable  : 

1°  Le  volume  de  la  tumeur  doit  être  trop  considé¬ 
rable  pour  qu’elle  puisse  sortir  par  les  orifices  natu¬ 
rels. 

2°  Impossibilité  d’introduire  la  main  ou  les  instru¬ 
ments  entre  la  tumeur  et  la  paroi  utérine. 

3°  Adhérences  contractées  par  le  polype  avec  les 
parois  de  l’utérus. 

En  résumé,  de  tous  les  auteurs  dont  nous  venons  de 
parler,  les  uns  comme  Courty  se  prononcent  contre 
l’extirpation  partielle  ;  la  plupart  des  autres  sont 
partisans  de  l’extirpation  totale,  en  principe  ;  mais 
quand  dans  quelques  cas  le  chirugien  ne  peut  que  sec¬ 
tionner  partiellement  la  tumeur,  ces  auteurs  n’y  voient 
pas  un  grand  inconvénient.  Emmet  seul  croit  qu’il  vaut 
mieux  extirper  partiellement,  il  considère  cette  mé¬ 
thode  comme  aussi  efficace  que  facile  et  peu  dange¬ 
reuse. 

Tel  est  le  résumé  des  opinions  émises  à  ce  sujet.  Or 
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dans  la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie  M.  Po- 
laillon,  qui  ne  croit  pas  aux  dangers  pouvant  résulter 
de  la  réclusion  dans  l’utérus  d’une  partie  du  corps 
fibreux,  ajoute  cependant  que  le  chirurgien  ne  doit 
pas  rester  inactif  mais  que  pour  éviter  des  complica¬ 
tions  il  doit  attaquer  le  reste  delà  tumeur  avec  des 
caustiques,  la  pâte  de  Canquoin,  par  exemple,  et  des 
injections  antiseptiques.  Ot  dans  le  cas  qui  sert  de 
base  à  son  assertion,  pendant  la  première  semaine  il 
s'est  produit  un  écoulement  sameux,  avec  un  état  gene- 
rai  assez  grave,  ce  qui  fait  que  meme  dans  ces  cas, 
avec  des  soins  tout  spéciaux,  le  danger  put  à  peine 
être  conjuré. 

Dans  l’observation  que  nous  avons  rapportée  et  qui 
a  été  recueillie  dans  le  servicede  M .  Ledentu,  toutes 
les  précautions  sont  prises,  les  injections  phéniqués 
sont  fréquemment  renouvelées,  on  donne  même  1  acide 
phénique  à  l’intérieur  et  cependant  le  résultat,  c  est 

la  mort  par  septicémie  aiguë. 

L’observation  suivante  que  nous  empruntons  aux 
Bulletins  de  la  Société  anatomique  nous  montre  une 
malade  succombant  à  la  septicémie  suite  de  sphacèle 
d’un  corps  fibreux  intra-utérin.  Dans  une  première 
période  la  malade  à  supporté  les  dangers  de  l’expul¬ 
sion  spontanée  dans  une  seconde  période,  le  lende¬ 
main  d’une  extirpation  partielle  elle  est  prise  de  fris¬ 
son  et  succombe  le  sixième  jour  de  l’opération. 

% 

Polype  de  l’utérus,  par  M.  Martin,  interne  des  hôpitaux, 

Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1874,  p.  19. 

S.  Thêrésia,  41  ans,  est  entrée  le  3  mars  1873  à  l’hôpital  Necker, 
salle  Sainte-Pauline,  n°  13  (service  de  M.  Guyon).  Cette  malade 
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n’a  jamais  été  bien  réglée,  elle  a  eu  un  enfant,  il  y  a  douze  ans,  et, 
à  la  suite  de  sa  couche,  une  péritonite  qui  dura  environ  trois 
mois.  Depuis  lors  ses  règles  sont  très  abondantes,  et  reviennent 
toutes  les  trois  semaines  environ.  Depuis  trois  ans,  les  pertes  ont 
augmenté,  la  malade  a  tous  les  quinze  jours  de  véritables 
métrorrhagies  ;  dans  l’intervjalle,  écoulement  de  sérosité  sanguino¬ 
lente.  Il  y  a  trois  ans  aussi  que  la  malade  souffre  du  ventre  et 
qu’elle  sent  qu’une  grosseur  se  développe  lentement  dans  l’ab¬ 
domen  surtout  du  côté  droit.  Depuis  quatre  mois  difficultés  con¬ 
sidérables  pour  aller  à  la  selle,  alternances  de  constipation  et  de 
débâcles.  La  miction  est  difficile,  il  existe  de  l’incontinence 
d’urine  surtout  dans  la  nuit. 

Depuis  quinze  jours,  elle  a  senti  de  très  vives  douleurs,  suivies 
de  pertes  abondantes  de  caillots  sanguins  et  d’une  matière  jau¬ 
nâtre  infecte.  Il  y  a  quinze  jours,  à  la  suite  d’efforts  prolongés, 
issue  à  la  vulve  d’une  masse  de  la  forme  et  de  la  consistance  d’un 
polype  gangrené  à  la  surface;  à  partir  de  cette  époque,  frissons  et 
fièvre  le  soir,  perte  d’appétit.  Anémie  très  marquée. 

5  mars.  La  malade  perd  du  sang  et  des  lambeaux  de  tumeur 
sphacélée. 

Le  6.  Examen  local  après  chloroformisation,  pratiqué  par 
M.  Guyon,  La  masse  sphacélée  qui  fait  saillie  à  la  vulve  se  con¬ 
tinue  avec  les  masses  senties  dans  l’abdomen  et  adhère  cepen¬ 
dant  sur  la  partie  latérale  gauche  du  vagin.  On  ne  peut  passer 
entre  la  tumeur  et  le  col  de  l’utérus.  On  sent  par  le  rectum  que 
le  vagin,  l’utérus  et  l’excavation  pelvienne  sont  remplis  par  la 
tumeur.  En  introduisant  la  main  dans  le  vagin  on  ne  peut  trouver 
la  limite  supérieure  de  cette  masse  ;  mais  on  constate  une  large 
implantation  latérale  gauche  sur  le  vagin,  à  droite  on  remonte  le 
long  de  la  tumeur  sans  arriver  à  aucune  limite  et  sans  parvenir  à 
sentir  le  col.  On  enlève  une  petite  partie  de  la  masse  noirâtre  qui 
pend  à  la  vulve.  La  sonde,  introduite  dans  la  vessie,  indique  que 
cet  organe  est  refoulé  contre  le  pubis. 

Le  7.  Douleurs  vives  dans  l’abdomen.  Cataplasmes  laudanisés, 
la  masse  qui  sortait  à  la  vulve  s’est  en  partie  détachée. 

Le  12.  La  masse  gangrenée  est  totalement  éliminée. 

Le  14.  Par  le  toucher  vaginal,  on  sent  encore  une  masse  rem¬ 
plissant  tout  le  vagin. 

En  avril,  nouvelles  hémorrhagies  assez  abondantes. 

En  mai,  juin,  les  hémorrhagies  diminuent  de  fréquence  et 
d’abondance. 

La  malade  quitte  l’hôpital  à  la  fin  de  juillet. 

En  septembre,  nouvelles  hémorrhagies,  rétention  d’urine  et 
œdème  des  membres  inférieurs.  La  malade  rentre  dans  le  service 
en  octobre.  Ces  accidents  disparaissent. 
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A  la  fin  du  mois  M.  Guyon  fait  une  nouvelle  tentative  infruc¬ 
tueuse  pour  arriver  jusqu’à  l’implantation  supérieure  du  po  ype. 

30  novembre.  La  malade  passe  dans  le  service  de  M.  Potam , 
elle  est  assez  bien  pendant  quelques  jours,  puis  présente  des  dou¬ 
leurs  expulsives  suivies,  le  20  décembre,  de  la  sortie  hors  de  la 
vulve  d’un  polype  gros  comme  une  tête  de  fœtus  a  terme. 

21  décembre.  Le  polype  commençant  à  se  sphaceler  a  sa  surfa  , 
on  applique,  à  11  heures  du  matin,  la  chaîne  de  1  ecraseur  Chas- 
saignac,  sur  un  pédicule  gros  comme  l’avant-bras.  Ce  pédicule 
est  adhérent  à  la  partie  postérieure;  toutes  les  vingt  minutes 
l'anneau  est  serré  d’un  cran.  La  chaîne  reste  en  place  jusqu  au 
22  à  2  heures  du  matin.  A  ce  moment,  il  se  détaché  une  por  ion 
de  polype  grosse  comme  une  tête  de  fœtus  a  terme,  e  po  ype  es 
fibreux  et  assez  vasculaire  et  présente  un  certain  nombre  de 
vacuoles  dans  son  intérieur.  Ecoulement  puriforme  par  le  pédicule 

de  la  tumeur  présentant  lui-mème  plusieurs  vacuoles. 

Le  22.  Un  peu  de  sensibilité  du  ventre;  un  frisson  dans  la 

j0LeDe23.  Frissons  le  matin.  Nausées,  pas  de  chaleur  à  la  peau. 
Le  pédicule  est  dans  le  vagin  en  train  de  se  modifier.  Ecoulement 

d’une  sérosité  fétide.  ,  .  ,  , 

Le  24.  120  pulsations,  peau  chaude,  pas  de  nausees,  ni  de  dou¬ 
leurs.  La  langue  est  couverte  de  muguet. 

Le  25.  La  malade  a  vomi  trois  fois,  le  muguet  a  disparu.  Ea 
deSeltz,  glace.  Potion  de  Todd .  Soir.  Pulsations  120.  Quelques  dou- 
leurs  dans  le  ventre  dans  la  journée,  encore  un  vomissement. 
Ecoulement  par  le  vagin  de  matières  infectes  Sris*treS’  .  , 

Le  26.  Frissons.  Ventre  douloureux.  Cyanose  des  extreini  . 
Le  27.  Anémie  excessive.  On  ne  trouve  qu’un  million  de  globu 
rouges  au  lieu  de  quatre  millions  dans  1  millimétré  cube  de  son 
sauf  Cyanose  des  extrémités,  le  ventre  est  encore  douloureux. 
La  malade  est  affaissée.  Elle  meurt  dans  la  journée. 

Autopsie  le  29  décembre.  -  Pas  d’abcès  métastatiques  dans  les 
viscères.  Pas  de  pus  dans  le  petit  bassin.  On  observe  «  la i  sur  ace 
de  l’utérus,  deux  corps  fibreux  sous-péritoneaux,  Reniant  1  nn 
le  volume  d’une  noix,  l’autre  le  volume  d  une  noisette,  adh 
rent  près  du  fond  de  l’utérus  au  corps  de  cet  organe,  par  un  pei 
T.  large  et  court.  I.  existe  encore  un  corps  fibreux  du  vo  urne 
d’une  noix  sur  la  paroi  gauche  fort  épaissie  de  cet  organe.  L  utérus 
est  plus  que  triplé  de  volume.  En  le  fendant  sur  sa  paroi  ante¬ 
rieure  on  constate  que  ses  parois  sont  fort  épaissies  Le  col  utérin 

1res  peu  dilaté  se  distingue  a  peine  du  vagm 

organe  une  saillie  très  peu  marquée.  Les  culs-de-sac  vaginaux 
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ont  presque  entièremement  disparu  par  suite  de  la  distension 
du  col. 

On  constate  la  présence  dans  la  cavité  utéro-vaginale  d’une 
tumeur  allongée  fusiforme  du  volume  d’une  tête  d’enfant,  adhérant 
d’une  part,  au  moyen  d’un  pédicule  large  de  4  centimètces,  au 
moins  au  fond  de  la  cavité  utérine  et  d’autre  part  sur  le  côté 
latéral  gauche  du  vagin,  à  5  centimètres  du  col,  par  une  implan¬ 
tation  encore  plus  volumineuse  que  la  première,  la  muqueuse 
vaginale  injectée  se  continue  dans  une  certaine  étendue  sur  cette 
deuxième  implantation  à  la  surface  libre  de  la  tumeur  en  avant  et 
en  bas.  Le  polype  est  modifié  sur  une  épaisseur  de  8  centimètres 
environ,  au  point  où  a  été  placée  la  chaîne  de  l’écraseur.  En  pra¬ 
tiquant  une  coupe  longitudinale  de  la  tumeur,  on  constate  qu’elle 
présente  une  consistance  fibreuse,  avec  quelques  points  un  peu 
ramollis.  Elle  est  de  plus  sillonnée  à  sa  partie  centrale  par  de 
nombreuses  veines  longitudinales. 


L’observation  qu’il  nous  reste  à  rapporter  est  plus 
probante  encore,  car  elle  a  trait  à  un  corps  fibreux 
jusqu’alors  indemne  de  toute  gangrène,  ne  commen¬ 
çant  à  se  sphacéler  qu’après  l’opération  et  du  fait  de  l’o_ 
pération,  et  ayant  encore  comme  conséquence  la 
mort  par  septicémie. 

Observation  personnelle  :  Corps  fibreux  de  l’utérus.  —  Extirpation 
partielle.  —  Sphacèle  de  la  portion  restante.  —  Septicémie 
Mort. 

La  nommée  Japiot  (Ernestine),  âgée  de  40  ans,  couturière,  entre 
le  5  juin  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  salle  Valleix,  lit  n°  J,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Dumontpallier. 

Si  nous  interrogeons  cette  malade  au  point  de  vue  de  ses  anté¬ 
cédents,  elle  nous  apprend,  que,  réglée  à  l’âge  de  13  ans,  elle  a  eu 
la  fièvre  typhoïde  à  16  ans  à  son  arrivée  à  Paris.  Sa  menstruation 
a  toujours  été  régulière,  survenant  tous  les  vingt-huit  jours,  d’une 
abondance  moyenne  et  durant  trois  ou  quatre  jours.  Elle  nous 
fait  remarquer  que  ses  règles  n’ont  jamais  été  douloureuses  et 
qu’elle  en  était  avertie  par  une  certaine  pesanteur  dans  le  bas- 
ventre,  ainsi  qu’un  léger  mal  de  tête.  Aucune  grossesse,  aucune 
fausse  couche.  Elle  n’aurâit  jamais  eu  de  fleurs  blanches.  En 


résumé,  rien  d’anormal  jusqu’à  l’àge  de  32  ans.  A  cette  époque,  de 
temps  en  temps  ses  règles  devinrent  plus  douloureuses  et  plus 
abondantes  ;  mais  tout  se  borna  là  jusqu'en  juillet  1880,  où  de 
grandes  pertes  survinrent  et  obligèrent  la  malade  à  garder  le  lit 
pendant  p  us  d’un  mois,  et  la  mirent  dans  un  grand  état  de  fai¬ 
blesse.  Depuis  ce  temps  les  règles  tout  en  revenant  régulièrement 
se  firent  remarquer  par  leur  plus  grande  abondance  et  leur  plus 
longue  durée,  qui  était  en  moyenne  de  huit  à  dix  jours.  En 
même  temps,  cette  femme  sentait  des  douleurs  lombaires  et  abdo¬ 
minales,  qu’elle  ne  pouvait  pas  caractériser  autrement,  mais  qui 
probablement  étaient  des  douleurs  expulsives.  Il  y  a  un  mois 
environ  est  survenue  une  nouvelle  hémorrhagie  qui  augmenta  sa 
faiblesse,  l’obligea  à  garder  le  lit;  la  teinte  pâle  qu’elle  avait  con¬ 
servée  depuis  deux  ans  s’augmenta  encore.  Mais  ce  qui  la  tour¬ 
menta  davantage,  ce  fut  l’exagération  des  douleurs  menstruelles 
qui,  dit-elle,  devinrent  intolérables., 

Tels  sont  les  renseignements  que  nous  pûmes  obtenir.  A  son 
entrée  à  l’hôpital,  les  signes  que  nous  constatons  cadrent  par¬ 
faitement  avec  les  antécédents  sus-énonces.  Nous  trouvons  une 
malade  pâle,  le  faciès  amaigri  et  rappelant  en  tous  points  le  teint 
qui  accompagne  les  grandes  pertes  de  sang.  Les  conjonctives  sont 
décolorées,  les  lèvres  et  les  gencives  pâles.  L’auscultation  du 
cœur  et  des  vaisseaux  ne  nous  donne  rien  d’anormal.  Le  ventre 
est  souple,  les  parois  flasques  permettent*  une  palpation  facile. 
La  main  apppliquée  sur  l’abdomen  nous  fait  percevoir  une  tumeur 
du  volume  d’une  tête  de  fœtus  à  terme;  cette  tumeur  est  lisse, 
sans  bosselures,  résistante,  de  consistance  solide  et  rappelle 
immédiatement  la  consistance  d’un  corps  fibreux.  En  pratiquant 
le  toucher,  M.  Dumontpallier  nous  fait  savoir  que  le  col  est  dilaté 
largement  et  qu’à  la  base  de  ses  lèvres  amincies  se  trouve  une  tu¬ 
meur  lisse,  arrondie,  de  consistance  solide,  en  un  mot,  rappelant  la 
tumeur  perçue  par  le  palper.  La  palpation  combinée  au  toucher 
fit  voir  que  la  tumeur  abdominale  était  intimement  unie  à  l’utérus, 
et  contenue  dans  sa  cavité.  Le  diagnostic  corps  fibreux  de  la 
cavité  utérine  fut  immédiatement  porté. 

2  juin.  La  malade  est  portée  sur  le  lit  à  spéculum;  et  l’on  pro¬ 
cède  à  l’examen.  Le  spéculum  de  Cusco  est  introduit  et  permet  de 
voir  la  tumeur  sentie  la  veille  ;  elle  est  d’une  couleur  rosée  et 
absolument  lisse.  M  Dumontpallier  tente  alors  1  ablation  de  cette 
tumeur.  Un  hystéromètre  est  introduit  et  contournant  la  tumeur 
fait  voir  que  son  pédicule  est  situé  en  haut  et  en  avant.  La  tumeur 
saisie  avec  des  érignes,  puis  avec  des  pinces  de  Museux,  est 
attirée  le  plus  possible.  Cette  traction  soutenue,  mais  modérée, 
abaisse  la  tumeur  abdominale  et  la  flaccidité  des  parois  du  ventre 
Merner.  6 
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permet  de  sentir  sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur  une  véritable 
dépression  en  cul-de-bouteille;  il  était  évident  qu’on  saisissait 
sur  le  fait  le  commencement  d’une  inversion  utérine;  la  traction 
étant  relâchée,  cette  dépression  disparait. 

Dans  ces  conditions,  la  traction  est  reprise,  mais  plus  modérée 
encore  ;  un^erre-nœud  est  introduit  et  pénètre  dans  le  col,  quoique 
avec  assez  de  difficulté;  la  constriction  est  faite  lentement,  et 
permet  d’amener  une  partie  de  la  tumeur.  Cette  portion  ressemble 
exactement  à  un  fruit  coupé  en  deux.  La  coupe  est  blanchâtre,  le 
tissu  ferme  et  résistant  crie  sous  le  scalpel,  la  tumeur  paraît  vas¬ 
culaire.  La  malade  a  à  peine  souffert  et  les  douleurs  qu’elle  a 
ressenties  paraissent  dues  aux  froissements  forcés  de  la  vulve, 
pendant  la  manœuvre  des  instruments  :  on  pratique  un  lavage 
abondant  avec  une  solution  phéniquée  au  cinquantième.  Une 
compresse  imbibée  d’une  solution  phéniquée  au  centième  est 
placée  sur  la  vulve.  La  malade  est  alors  reportée  dans  son  lit. 
Notons  que  la  malade  a  perdu  à  peine  quelques  grammes  de  sang 
et  que  la  première  eau  des  injections  phéniquées  revenait  à  peine 
sanguinolente.  Le  soir,  T.  37,8. 

Le  3.  La  malade  a  mangé  avec  appétit;  elle  se  sent  un  peu  plus 
abattue  qu’à  l’ordinaire.  Pas  de  frissons,  nulle  douleur  dans  le 
ventre.  On  renouvelle  deux  fois  par  jour  les  injections  phéniquées 
et  l’on  prescrit  une  potion  avec  2  grammes  d’extrait  mou  de  quin¬ 
quina.  Le  matin,  la  T.  est  de  37,6;  le  soir  de  38°. 

Le  4.  L’état  général  reste  bon  ;  léger  écoulement  séro-sangui- 
nolent  sans  odeur.  Extrait  mou  de  quinquina.  Injections  et  com¬ 
presses  phéniquées. 

Le  6.  La  figure  prend  un  aspect  terreux  et  blafard;  la  nuit  a 
a  été  mauvaise  :  insomnie  complète  et  quelques  petits  frissons; 
l’écoulement  vaginal  a  teinté  la  compresse  phéniquée  en  gris  sale, 
et  présente  un  peu  d’odeur;  la  peau  est  chaude,  le  pouls  vibrant  à 
120°,  la  température  axillaire  est  à  38,2  le  matin;  dans  la  journée, 
vomissements  bilieux.  La.  malade  refuse,  toute  alimentation.  La 
faiblesse  est  très  grande,  la  langue  sèche.  Les  frissons  reviennent 
plus  forts  dans  la  journée,  l’écoulement  est  sanieux  et  d’une  féti¬ 
dité  extrême  trois  injections  intra-utérines  avec  la  solution  phé¬ 
niquée  au  cinquantième;  le  soir,  le  thermomètre  monte  à  40,2. 

Le  7.  La  malade  est  de  plus  en  plus  faible,  voix  cassée,  diarrhée 

abondante  et  fétide,  vomissements  verdâtres.  Legeres  douleurs  dans 

le  bas-ventre.  Soif  vive.  La  malade  demande  de  la  glace  et  de  la 
bière.  Potion  de  Todd  avec  extrait  de  quinquina  4  grammes.  On 
transporte  la  malade  sur  le  Ut  à  spéculum.  Le  soêculum  introduit 
fait  voir  une  masse  noirâtre  par  places,  grise  dans  d  autres, 
d’aspect  tomenteux,  de  consistance  ramollie;  les  pinces  en  deta- 
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chent  facilement  des  lambeaux.  Injections  phéniquées  intra- 
utérines.  T.  38,2  le  matin;  40,1  le  soir.  Sulfate  de  quinine  0,75  en 

trois  prises. 

Le  8.  Léger  subdélirium,  sueurs  profuses.  Odeur  gangréneuse 
en  soulevant  les  draps  de  la  malade.  Ecoulement  plus  abondant 
et  plus  fétide  ;  léger  œdème  des  malléoles*  La  peau  prend  une 

teinte  jaune  vieille  cire,  T.  37,8;  le  soir,  39,8. 

Le  9.  Même  état  que  la  veille.  Pas  de  vomissements;  mais 
diarrhée  abondante.  Potion  avec  bismuth  et  laudanum.  Sulfate  de 

quinine  0,75.  T.  37,7  ;  le  soir,  39,4. 

Le  10.  Un  mieux  un  peu  sensible  paraît  s  être  manifesté,  du 
moins  au  dire  de  la  malade,  car  l’écoulement  a  conservé  sa  féti¬ 
dité;  les  douleurs  abdominales  persistent  sans  que  l’on  trouve 
traces  d’empâtement  ;  l’utérus  donne  toujours  la  sensation  d  une 
masse  volumineuse  remontant  à  moitié  chemin  du  pubis  et  de 
l’ombilic  :  la  température  du  matin  est  à  38°;  le  soir  à  39,6. 

Le  11.  Nouveaux  frissons.  Persistance  de  la  diarrhée,  réappa¬ 
rition  des  vomissements.  Dans  l’écoulement  vaginal  on  trouve  des 
lambeaux  noirâtres  et  sphacélés  de  la  tumeur  analogues  a  ceux 
que  la  pince  pouvait  saisir  lors  de  l’examen  au  spéculum;  l’abat¬ 
tement  est  plus  profond,  la  peau  est  couverte  de  sueurs;  la  tem¬ 
pérature  est  de  39,2  le  matin  et  monte  jusqu’à  40,6  le  soir. 

Le  12.  L’œdème  des  jambes  s’est  accru  et  donne  aux  membres 
inférieurs  une  pâleur  d’un  blanc  mat;  léger  ballonnement  du 
ventre  Prostration  plus  complète.  On  continue  le  meme  trai¬ 
tement  :  injections  phéniquées,  sulfate  de  quinine  et  potion  de 

Todd  avec  extrait  de  quinquina. 

Le  13.  La  malade  s’éteint  dans  la  journée  avec  un  léger  subde¬ 
lirium. 

Le  15.  Autopsie.  —  Trente-six  heures  après  la  mort. 

Thorax. _ Le  péricarde  contient  une  ou  deux  cuillerées  de  séro¬ 
sité  citrine.  t  „  .  . 

Le  cœur  est  flasque  et  mou  et  s’étale  sur  la  table  de  1  amphi¬ 
théâtre,  le  muscle  est  pâle  et  décoloré  ;  l’endocarde,  les  valvules, 
la  tunique  interne  de  l’aorte  sont  colorées  et  présentent  une  teinte 
d’un  beau  rouge-carmin.  Pas  de  caillots  dans  les  ventricules,  ni 
dans  les  oreillettes,  mais  un  sang  noirâtre  et  fluide.  Pas  de  lésions 

d’orifices.  ...... 

La  plèvre  est  saine  :  un  peu  de  sérosité  transparente  a  droite. 

Les  poumons  sont  pâles,  mais  sains. 

Abdomen.  —  La  rate  est  de  volume  normal,  sod  poids  est  de 
175  grammes,  elle  est  diffluente,  et  présente  à  la  coupe  une  cou- 

leur  lie  de  vin. 
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Le  foie  est  pâle,  légèrement  graisseux,  et  pèse  1,450  grammes. 

Les  reins  ne  présentent  rien  d’anormal. 

Pas  de  traces  de  péritonite  dans  la  partie  supérieure  de  l’abdo¬ 
men  ;  dans  le  petit  bassin,  légères  adhérences  glutîneuses  entre 
les  anses  intestinales  et  les  organes  intra-pelviens.  Ces  adhérences 
cèdent  au  moindre  effort  et  permettent  de  voir  l’utérus  volumineux, 
recouvert  d’un  eDduit  légèrement  poisseux  et  de  chaque  cote  les 
annexes,  trompes  et  ovaires  paraissant  également  augmentés  de 
volume.  Un  coup  de  couteau  fait  apercevoir,  le  long  de  la  veine 
cave  inférieure,  une  traînée  purulente  que  l’on  peut  suivre  jusqu’à 
la  partie  moyenne  de  la  colonne  lombaire  en  haut.  En  bas,  cette 
traînée  qui  n’existe  qu’à  droite  descend  jusqu’à  l’utérus.  On  en¬ 
lève  alors  les  organes  du  petit  bassin  et  l’on  trouve  de  chaque  côté 
les  trompes  dilatées,  flexueuses  et  remplies  de  pus  ;  l’ovaire  du 
côté  droit  est  transformé  en  une  coque  purulente. 

L’utérus,  du  volume  d’une  tête  de  fœtus  de  7  mois  environ,  est 
incisé  sur  sa  face  postérieure.  Ses  parois  sont  épaisses  de  2  cen¬ 
timètres  environ  et  la  coupe  montre  son  tissu  blanchâtre,  faible¬ 
ment  résistant  :  dans  sa  cavité  on  trouve  une  masse  plus  grosse 
que  le  poing,  mollasse,  noirâtre  à  la  périphérie  et  d  odeur  gangré¬ 
neuse  .  A  la  coupe,  la  partie  centrale  est  un  peu  plusferme  et  légè¬ 
rement  ;  rosée  le  pédicule  s’insère  en  haut  sur  la  paroi  anterieure 
et  sur  le  bord  supérieur.  Son  diamètre  est  un  peu  supérieur  à 
celui  d’une  pièce  de  5  francs  ;  la  coupe  de  la  paroi  à  ce  niveau  fait 
distinguer  le  tissu  utérin  pâle,  du  tissu  légèrement  rosé  du  pédi¬ 
cule  qui  se  terminait  dans  cette  paroi  par  une  surface  convexe. 
La  muqueuse  utérine  est  ramollie,  friable  et  grisâtre. 

En  résumé,  que  voyons-nous  ?  Une  femme  anémique, 
épuisée  par  les  pertes,  avec  un  utérus  contenant  un 
corps  fibreux  encore  ferme  et  résistant.  On  sectionne 
une  portion  de  ce  corps  fibreux,  et  malgré  les  injec¬ 
tions  phéniquées,  malgré  la  compresse  phéniquée  sur 
la  vulve,  la  portion  restante  sesphacèle  et  fait  mourir 
la  malade  de  septicémie.  Ici,  toutes  les  précautions 
antiseptiques  ont  été  prises  et  le  résultat  n’en  a  pas 
moins  été  funeste. 

Que  conclure  de  tout  ceci,  sinon  que  le  corps  fibreux, 
semblable  à  un  fruit  coupé  en  son  milieu,  se  flétrit  et 
meurt,  bien  que  restant  attaché  au  point  où  il  puise 
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les  principes  nutritifs.  Or,  s’il  en  est  ainsi,  si  1  extir¬ 
pation  partielle  expose  les  patientes  à  la  septicémie, 
ne  vaut-il  pas  mieux  faire  comme  Courty  et  ne  la  pra¬ 
tique  que  comme  première  étape  dune  opération  plus 

radicale? 

Est-ce  à  dire  que  jamais,  dans  aucun  cas,  le  chirur- 
gien  ne  doit  toucher  à  un  corps  fibreux  que  pour  l’en¬ 
lever  complètement?  Loin  de  nous  cette  pensée.  Lors¬ 
que  le  fibrome  est  volumineux,  lorsqu'il  proemine 
dans  le  vagin,  à  la  vulve,  et  qu’il  commence  à  se 
sphaceler  spontanément,  on  est  autorisé  à  se  défaire  de 
cette  cause  d’infection;  lorsqu’un  fibrome,  en  partie 
seulement  access.ble,  donne  lieu  à  des  hémorrhagies 
si  abondantes  que  la  vie  de  la  malade  est  en  danger, 
on  peut  intervenir  et  ne  réséquer  que  la  portion  qui  se 
présente.  Nous  pourrions  multiplier  les  cas  analogues, 
mais,  si  nous  faisons  bien  comprendre  notre  pensee, 
nous  voudrions  que  l’extirpation  partielle  ne  soit  en¬ 
treprise  que  comme  un  pis-aller,  et  nullement  e  evee 

la  hauteur  d’une  méthode  opératoire. 

Les  dangers  que  nous  signalons  pour  1  extirpation 
partielle  sont  également  à  craindre  dans  e  iok. 
ment  des  polypes  utérins,  qu  on  opère  ce  roiem  , 
soit  avec  le  petit  forceps  de  Simpson,  soit  avec  la  for  e 
pince  courbe  à  mors  dentelés  de  Thierry,  soi  avec 
pince  emporte-pièce  de  Nélaton,  soit  avec  une  pince 

à  mâchonnement,  comme  M.  le  professeur  ic  e  . 

il  est  à  craindre  que  le  tissu  du  polype  n  étant  écrasé 
que  partiellement  et  n’ayant  pu  être  extrait  immédia¬ 
tement,  ne  s’altère  et  ne  se  mortifie  sur  quelques 
points  It  ne  donne  naissance  à  des  accidents  de  putré¬ 
faction  et  de  sphacèle  si  souvent  funestes. 
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Tout  ce  que  nous  avons  dit  des  dangers  du  sphacèîe 
doit  donc  nous  faire  envisager  d’un  œil  favorable  le 
procédé  d’ablation  des  polypes  par  la  ligature.  Car  la 
ligature  n’est  souvent  qu’un  moyen  d’extirpation  par¬ 
tielle  ;  la  portion  de  la  tumeur  qui  reste  se  modifie  et, 
suivant  la  remarque  de  Levret,  «  elle  tombe  d’elle- 
même,  comme  le  bout  du  cordon  ombilical,  compris 
entre  la  ligatqre  et  l’ombilic.  » 

Or,  nous  croyons  avoir  démontré  tous  les  dangers 
de  cette  gangrène  ;  d’ailleurs  les  chiffres  donnés  par 
West  (Traité  des  maladies  des  femmes,  page  222)  sont 
assez  probants  :  «  Rien  ne  démontre  mieux,  dit-il,  les 
dangers  de  l’ablation  des  polypes  par  la  ligature,  que 
les  résultats  que  nous  avons  obtenus  sur  vingt  cas  rap¬ 
portés  par  le  défenseur  le  plus  chaud  de  cette  opéra¬ 
tion,  le  Dr  Lee.  Neuf  sur  vingt,  c'est-à-dire  presque  la 
moitié,  ont  eu  un  résultat  fatal:  c’est  Je  double  de  la 
mortalité  de  la  taille,  l’égal  de  la  mortalité  dans  l’im¬ 
plantation  du  placenta  sur  le  col  et  même  une  morta¬ 
lité  plus  élevée  que  dans  le  choléra  malin.  » 

Mac  Clintok(Clinical  mémoires  on  Diseases  of  Wo  * 
men,  page  185)  fait  ressortir  aussi  tous  les  dangers  de 
ce  procédé  ;  aussi  Langenbeck  (Deutsch  Klinick, 
6  avril  1850)  conseille  pour  diminuer  la  gravité  des 
accidents  qui  peuvent  suivre  l’application  de  cette  mé¬ 
thode  d’exciser  immédiatement  le  polype  aussitôt 
après  avoir  serré  le  nœud,  afin  de  laisser  dans  la  cavité 
utérine  le  moins  de  parties  destinées  au  sphacèîe. 


CONCLUSIONS. 


Nosconclusions  sont  faciles  :] 

1°  Les  corps  fibreux  étant  de  leur  nature  peu  vascu¬ 
laires  présentent  une  tendance  marquée  au  sphacèle  et 
cela,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  de  contrac¬ 
tions  utérines  ou  d’irritations  memes  légères. 

2°  Le  sphacèle  des  corps  fibreux  intra-utérins  doit 
être  considéré  comme  une  complication  redoutable, 
entraînant  presque  toujours  la  mort  de  la  malade  par 
septicémie  ;  de  plus  on  doit  observer  que,  malgré  toutes 
les  précautions  antiseptiques  les  plus  minutieuses, 
dans  bien  des  cas  on  n’a  pu  empêcher  la  terminaison 

fatale. 

3°  En  conséquence,  toutes  les  opérations  qui  auront 
pour  résultat  de  laisser  après  elles  une  portion  du 
corps  fibreux  dans  l’utérus  sont  des  opérations  mau¬ 
vaises  en  principe,  qui  ne  doivent  être  pratiquées  que 
lorsque  les  autres  méthodes  auront  été  reconnues  im¬ 
possibles. 
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